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В работе изложены результаты многолетнего (около 30 лет) изу- 
чения автором проблемы аборта за рубежом (экономически разви- 
тые и развивающиеся капиталистические и социалистические стра- 
ны), в дореволюционной России и в СССР по литературным источ- 
никам и на основании специальных статистических исследований: 
а) карт учета аборта в период его запрета в СССР за 1937—1939 гг. 
и 6) собранных автором за 1958—1959 гг. анкет о причинах аборта 
после отмены его запрета. 

Работа представляет интерес для практических врачей (акуше- 
ров-гинекологов и организаторов здравоохранения) и научных ра- 
ботников (врачей-акушеров и социал-гигиенистов, демографов и эко- 
номистов), так как вводит их в круг вопросов, связанных с пробле- 
мой регулирования числа детей в семье и ролью аборта в этом ас- 
пекте. 

В работе на основании статистических материалов показан вред 
аборта как одного из распространенных способов искусственного 
прерывания беременности и отдается предпочтение противозачаточ- 
ным средствам, щадящим здоровье женщины. 

На основе анализа причин аборта и демографических материа- 
лов об уровнях рождаемости на различных территориях СССР (го- 
род, село, союзные республики) указываются государственные и 
общественные ‹мероприятия, содействующие обеспечению оптималь- 
ного уровня плодовитости. 
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ВВЕДЕНИЕ 


В демографической статистике существуют два поня- 
тня: «рождаемость» и «женская плодовитость», с различ- 
ной степенью точности определяющие интенсивность 
рождения живых детей в той или иной группе населения. 
Оба показателя обычно исчисляются за календарный 
год. Они совершенно не отражают биологической воз- 
можности женщины производить потомство, а зависят 
от социальных условий в широком их понимании, в ко- 
торых находится женщина. 

Челсвечество давно научилось ограничивать число 
рождаемых детей. Многовековая история сознательного 
ограничения рождаемости показывает, что если не счи- 
тать относительно редких случаев убийства рожденных 
детей, то существует три способа ограничения: пред- 
охранение от возможного зачатия путем. стерилизации 
одного или обоих родителей, применение разного рода 
противозачаточных средств и умерщвление зародыша 
в утробе матери (аборт). 

Показателем женской плодовитости является среднее 
число живых детей, рожденных в течение календарного 
года на 1000 женщин так называемого плодовитого` воз- 
раста, условно ограничиваемого возрастной группой 
15—49 лет, в некоторых случаях 15—45 лет.. 

Принятый в демографической статистике показатель 
женской плодовитости включает лишь часть всей жен- 
ской плодовитости, так как при его расчете не учитыва- 
ются состоявшиеся зачатия, закончившиеся рождением 
мертвого ребенка, и аборты Иран и ранняя смерти 
плода —- {оеа| деа{Н). 

Ясно, что в понятие «женская плодовитость» не вхо- 
дят зачатия, не состоявшиеся в результате эффективного 
‚употребления противозачаточных средств. 

В публикуемых демографических материалах обычно 
нспользуется показатель рождаемости, под которым по- 
нимается среднее число живых детей, рожденных в те- 
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чение года на определенной территории на 1000 населе- 
ния. Так как при этом не учитывается состав населения 
по полу и возрасту, показатель рождаемости является 
«грубым» (сгиде) статистическим показателем. 

Применение этого показателя вызвано в основном 
тем, что в большинстве стран государственная статисти- 
ка располагает за каждый календарный год более или 
менее достоверными сведениями о числе детей, родив- 
шихся живыми, и общей численности населения, не’ 
имеет достаточно точных данных о мертворождениях, 
а в годы между переписями не имеет точных сведений 
о возрастно-половом составе населения. Таким образом, 
мировая статистика в большинстве случаев имеет воз- 
можность получать только обычные «грубые» показатели 
рождаемости. 

Если не принимать во внимание различий в опреде- 
лении понятий «живорожденный» и «мертворожденный» 
ребенок, что, конечно, также имеет значение при исчи- 
слении показателя рождаемости, то государственная ста- 
тистика большинства стран мира имеет более или менее 
сопоставимые сведения об этой части женской плодови- 
тости (живорожденные). 

Что касается статистики аборта (искусственного пре- 
рывания беременности), то она в силу ряда объективных 
причин, самой существенной из которых следует считать 
запрет искусственного аборта уголовным законодатель- 
ством многих стран, является наименее разработанной 

главой демографии. 

Именно поэтому Комитет экспертов статистики здо- 
ровья Всемирной организации здравоохранения в 'резо- 
люции второй сессии в Женеве (апрель 1950 г.) отметил 
необходимость наряду с другими вопросами изучать 
также размеры ущерба, наносимого численности населе- 
ния смертью плода в различные периоды беременности, 
в том числе изучать ущерб, наносимый абортом. 

В материалах Организации Объединенных Наций 
(Нью-Йорк, 1954) в разделе детской смертности конста- 
тируется, что статистика раннего ‚ и позднего аборта 
очень несоверщенна и в ‘данное время не может быть 
отнесена ко всему населению какой-либо страны. Следо- 
_вательно, возможность исчислять сколько-нибудь досто- 
верные показатели частоты аборта отсутствует. 

Последнее утверждение было правильно в начале 
50-х годов, но потеряло свое значение сейчас, так как 
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в странах, где операция искусственного прерывания бе- 
ременности не преследуется законом, имеется более или 
менее достоверная государственная статистика абор- 
та!. Кроме того, даже в странах, где аборт запрещен 
законом, зна основании специальных статистических ис- 
следований и ряда различного рода косвенных данных 
делаются примерные, более или менее точные расчеты 
` возможного количества абортов. 

На протяжении многовековой истории человечества 
менялись как взгляды на вопросы ограничения рождае- 
мости, так и техника предохранения от беременности 
и искусственного ее прерывания (аборта). Эта техника 
продолжает совершенствоваться. 

Нет нужды доказывать, что аборт представляет собой 
проблему, затрагивающую не только личные и семейные 
интересы женщины, но в известной мере и интересы го- 
сударства, так как он является одним из методов огра- 
ничения рождаемости. По правильному выражению не- 
которых зарубежных ученых, аборт за последние при- 
мы немногим более чем полсотни лет превратился 

в мировую проблему, ибо во многих странах его уровень 
превысил уровень рождаемости или равен ему. 

Опыт многих стран в течение десятилетий показы- 
вает, что ни строгий запрет аборта законом, ни широкая 
его легализация не могут ликвидировать криминальный 
аборт. По мнению большинства акушеров-гинекологов, 
аборт, даже произведенный опытным врачом в больнич- 
ной обстановке, не является хирургическим вмешатель- 
ством, безопасным для здоровья женщины, так как не- 
редко влечет за собой различного рода ближайшие и от- 
даленные осложнения вплоть до стойкого бесплодия, 
а в некоторых, хотя и редких, случаях приводит к смер- 
ти женщины. 

- В современных условиях борьба с искусственным пре- 
рыванием беременности путем аборта прежде всего пре- 
следует цель сохранения здоровья женщины. 

Темой данного исследования является искусственное. 
прерывание беременности (аборт) .и его значение в деле 
‘ограничения рождаемости. Вопросам предохранения от 
беременности специальное внимание не уделяется и’они 


и 
' Под абортом понимается гибель плода раньше, чем его можно 
назвать мертворожденным, т. е. до достижения ‘им полных 28 недель 
вну трнутробного развигня (ранняя смерть плода). 
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затрагиваются лишь постольку, поскольку их нельзя из- 
бежать при изложении основной темы. 

Темой аборта в изложенном выше аспекте автор за- 
нимается с 1937 г., после того как в 1935 г. в СССР была 
запрешена операция искусственного прерывания бёре- 
менности (аборт) без строгих медицинских к тому пока- 
заний. В связи с этим с целью получения сведений 
о числе абортов в условиях их запрета Народным комис- 
сариатом здравоохранения СССР был устансвлен госу- 
дарственный учет всех случаев аборта как по медицин- 
ским показаниям (полный искусственный аборт), так 
н начатых или начавшихся вне лечебного учреждения 
(неполный аборт), на специальных регистрационных до- 
кументах: «карта аборта». 

Собирание, разработка и анализ материалов этого 
учета были осуществлены автором в Центральном науч- 
но-методическом бюро санитарной статистики Нарком- 
здрава СССР, директором которого в то время был 
проф. П. А. Кувшинников. 

В бюро было собрано и разработано за 1937—1939 гг. 
по 30 территориям РСФСР около. 400 000 карт аборта, 
что составляло более 80% всех зарегистрированных на 
этих территориях абортов. В разработку вошли также 
полученные из б областей УССР материалы за 1938 г., 
охватившие от 60% (Одесская область) до 86% (Вин. 
ницкая областы) всех зарегистрированных абортов. 

Кроме этих материалов, были разработаны сведения 
о летальности при аборте и отдельные отчетные данные 
о работе женских консультаций за 1939 г. в некоторых 
городах Российской Федерации. 

В конце 1955 г. в СССР был отменен указ о запреще- 
нии абортов. Каждый случай аборта, по поводу которого 
женщина была госпитализирована, подлежал учету на- 
равне с другими случаями помещения больного на койку. 
Первичным документом статистики аборта в стране ста- 
ла «карта выписанного больного»; на основе этих карт 
составлялась специальная отчетность о числе абортов. 

Эти матерналы были статистически обработаны и ис- 
нользованы автором вместе с данными выборочного опро- 
‚са 25902 женщин, которым был произведен аборт. 
в 1958—1959 гг. в лечебных учреждениях Российской Фе- 
дерации. Результаты этих исследований были сопостав- 
лены с материалами прошлых лет ий использованы при 
написании данной работы. 


РАЗДЕЛ ПЕРВЫЙ 


‚ ПРОБЛЕМА АБОРТА ЗА РУБЕЖОМ И В СССР 


Отношение к регулированию рождаемости вообще 
и к аборту в частности зависит от политики населения 
и потому претерпевает значительные изменения в одной 
и той же стране в историческом аспекте, резко различа- 
ясь в разных странах в один и тот же период. 


ПЕРИОД ДО ПЕРВОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ 1914—1918 ГГ. 


Конец ХХ и начало ХХ века в Западной Европе, 
Японии и США характеризуются развитием империализ- 
ма, т. е. перерастанием промышленного капитализма 
в монополистический, бурным ростом городов, увеличи- 
вающимся вовлечением женщин в промышленное про- 
изводство. Одновременно повысился культурный уровень 
основной массы населения и возросла стоимость жизни. 
Все это вынудило брачные пары, главным образом в го- 
родах, прибегать к различного рода мерам с целью ре- 
гулирования размеров семьи, что, естественно, повлек- 
ло за собой снижение рождаемости. 

Следует принять во внимание, что среди других при-' 
чин снижения рождаемости со временем все больше ме- 
ста начинают занимать такие демографические факторы, 
как повышение в составе населения доли ‘лиц пожилого 
возраста, увеличение возраста вступления в брак, сни- 
жение детской смертности, рост средней продолжитель- 
ности предстоящей жизни и др. => 

Известно, что в силу ряда экономических и политиче- 
ских причин Россия и Балканские страны в это время 
значительно отставали от стран Западной Европы в сво- 
ем капиталистическом развитии. 

В. конце ХХ — начале ХХ века рождаемость в России 
была очень высокой (около 50 рождений на 1000 населе- 
ния в среднем за год). В Балканских странах она была 
несколько ннже, однако все же находилась на высоком 
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уровне (около 40%о). В странах Западной Европы В это 
время показатель рождаемости был значительно ниже 
и в 1900 г. в Англии составлял 29%о, в Германии — 
36%о, во Франции — 21 %о. 

Эволюция политики населения во Франции, в частно- 
сти законодательное отношение к искусственному преры- 
ванию беременности (аборту), представляет особый 
интёрес в связи с тем, что именно Франция является 
примером капиталистической страны, где длительное 
время была весьма низкая рождаемость (в 1910 г.— 
19,9% о), в результате чего в стране имелся незначитель- 
ный Либо даже отрицательный прирост населения 
(в 1911 г.—0,9%). Именно поэтому накануне первой 
мировой войны Франция являла собой страну, стоящую 
на грани депопуляции. 

головный кодекс Наполеона, введенный во Франции 
в 1810 г., не содержал определенных указаний о запре- 
щении аборта. Первый закон, препятствующий регулиро- 
ванию рождаемости, появился во Франции лишь 110 лет 
спустя в связи с неблагоприятным влиянием пров ми- 
ровой войны на рост населения страны. 

'Из группы так называемых Скандинавских стран 
представляют интерес Швеция и Норвегия. В Швеции 
еще в ХУПТ веке аборт строго преследовался законом: 
за него полагалась кара вплоть до смертной казни. Од- 
нако через 100 лет, т. е. в ХШХ веке, несмотря на строго- 
сти закона, число абортов в стране не только не уменьши- 
лось, но даже стало расти. В это время наиболее 
распространенным химическим средством прерывания 
нежелательной беременности был мышьяк, а несколько 
позднее — желтый фосфор. В результате применения его 
в конце прошлого столетия был зарегистрирован 1271 слу- 
чай отравления с довольно высоким процентом смер- 
тельных исходов. 
` До конца ХХ века в Швеции существовал неписаный 
закон, по которому два врача имели право решать во- 
прос о необходимости аборта по медицинским показа- 
ниям в случаях, когда продолжение беременности могло 
угрожать жизни или здоровью матери. 

В ХХ веке химические противозачаточные средства 
‹тали уступать место механическим. 

В Норвегии, согласно завану от 1899 г. и Уголовному 
кодексу 1902 г., разрешался. лишь аборт, произведенный 
для спасения жизни или сохранения здоровья женщины, 


‘хотя специальные медицинские показания к его произ- 
водству уточнены не были. Всякий другой аборт был по 
закону наказуем. Женщина, которой был произведен 
нелегальный аборт, получала за это 3 года тюрьмы, 
а анцо,` произведшее аборт,—6 лет; в случае смерти 
женщины срок наказания увеличивался с 6 лет до по- 
жизненного тюремного заключения. 

В Англии первые два закона об аборте относятся 
к 1803 и 1828 гг. На их основе наказание за аборт было 
дифференцировано в зависимости от срока беременности. 
Так, при наличии движения плода аборт квалифициро- 
вался как убийство человека со всеми вытекающими от- 
сюда последствиями. Такое чрезмерно строгсе отношение 
закона было вызвано требованиями церкви. В последую- 
щем (третьем по счету) законе от 1837 г. это строгое 
разграничение было упразднено. С 1861 г. в Соединенном 
Королевстве существует основной закон («ОНепсез Авб- 
а!1${ {Ве Регзоп Ас{»), сохранившийся до настоящего 
времени, в котором в последующие годы менялись лишь 
размеры наказания (пп. 58 и 59), а существо оставалось 
неизменным. Этот закон относит аборт к строго наказуе- 
мым преступлениям, караемым каторгой или тюремным 
заключением. 

В Германской империи в ХУГ веке Уголовное зако- 
нодательство Карла У наказывало за производство абор- 
та не только женщину, но и ее мужа высшей мерой на- 
казания — смертью. Имперский Уголовный кодекс Гер- 
мании, утвержденный в 1870 г., регламентировал строгое 
наказание за производство аборта. Согласно тексту этой 
статьи, женщина, добровольно допустившая убийство 
ребенка в своей утробе, подвергалась тюремному заклю- 
чению, а в особо тяжелых случаях направлялась на ка- 
торжные работы. Наказуема была также попытка про- 
извести аборт. 

Лицо, сделавшее женщине аборт, наказывалось ка- 
торжными работами, а в более благоприятных случаях 
подвергалось тюремному заключению. | 

Лица, доставляющие женщине средства или предме- 
ты, предназначенные для производства аборта, подвер- 
` гались тюремному заключению, а в особо важных слу- 
чаях карались каторжными работами. 

Лица, рекламирующие хредства, вызывающие аборт, 
подвергались тюремному заключению сроком до 2 лет 
или штрафу. 
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Публичное предложение своих услуг для производ- 
ства аборта -каралось тюремным заключением на срок 
не менее чем 2 года или штрафом. 

Все сказанное не касается аборта по медицинским 
показаниям, т. е. искусственного прерывания беремен- 
ности с целью спасения жизни или здоровья женщины. 

В начале ХХ века, когда в Германском государстве, 
как и во всех капиталистических странах Европы, стала 
падать рождаемость, правительство страны обратило 
внимание на демографический аспект аборта. 

, В Испании, где большое влияние имела римско-като- 

лическая церковь, аборт был запрещен законом в 1870г. 
По-этому закону наказуемы не только аборт, но и про- 
дажа и рекламирование противозачаточных средств. 
Тот, кто вызывает аборт, подвергается тюремному за- 
ключению: если это произошло с ведома женщины — 
краткосрочному; если при этом не было согласия жен- 
щины — продолжительному. Максимальный срок тюрем- 
ного заключения полагается в тех случаях, когда имеют- 
‘ся факты насилия, запугивания, угроз или обмана 
женщины. Наказание полагается даже тогда, когда 
аборт был сделан ошибочно женщине, фактически не 
беременной. 

Женщина, если она согласилась на аборт или сдела- 
ла его себе сама, подвергалась краткосрочному тюрем- 
ному заключению. Если аборт был совершен женщиной 
с целью сокрытия своего бесчестия, она подвергалась за 
это аресту на долгий срок. То же наказание полагалось 
и родителям в случае, если они содействовали производ- 
ству аборта: ` | 

В случаях смерти женщины в результате произведея- 
ного ей аборта или тяжелого ущерба ее здоровью роди- 
‘тели подвергались краткосрочному тюремному заключе- 
нию. Врач, акушерка, фельдшер и другие лица, имею- 
щие медицинский диплом, за производство аборта или 
способствование ему подвергались максимальному на- 
казанию и штрафу. Фармацевт или его помощники, от- 
пускающие» средства, способствующие аборту, без вра- 
чебного рецепта, подвергались аресту на длительный 
сроки штрафу. 

Наказывались долгосрочным арестом и штрафом ли- 
ца, которые предпринимали в отношении медикаментов, 
инструментов, аппаратов, средств или действий, способ- 
‚ных вызвать или облегчить аборт или избежать потом- 
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ства, один из следующих актов: злоупотребление ими 
в целях прибыли, что распространялось на лиц как 
имеющих, так и не имеющих медицинский диплом; 
предажу их лицам, не принадлежащим к медицинской 
корпорации, или коммерсантам, не имеющим разреше- 
ния на торговлю ими; предложение для продажи, про- 
дажу, дачу или добывание их, это стносится ко всякому 
виновному в одном из подобных деяний; разглашение 
в какой-либо форме средств, употребляемых против за- 
чатия, публичную выставку их или предложение продать; 
все виды пропаганды противозачаточных средств. 

Лица, виновные в производстве аборта, кроме упомя- 
нутых ранее мер наказания, приговаривались дополни- 
тельно к специальной неправоспособности: запрещению 
работать в медицинских учреждениях как общественных, 
так и частных. 

В царской России, как и во всех государствах того 
времени, искусственный аборт был запрещен. Передовая 
медицинская мысль в лице Общества врачей в память 
Н. И. Пирогова, придавая этому вопросу большое зна- 
чение, обсуждала проблему аборта на нескольких съез- 
дах общества. Так, на 1 Пироговском съезде в 1889 г. 
было заслушано по этой теме два доклада: П. Зайдлера 
«К вопросу о показаниях к предотвращению беременно- 
сти» [20]! и Н. В. Тальберга «О преступном выкидыше 
с медицинской и социальной точек зрения и о мерах 
борьбы против прогрессивного увеличения числа случаев 
преступного выкидыша» [49]. 

Первый докладчик требовал разрешения аборта лишь 
в случаях медицинских к нему показаний в связи с 6бо- 
лезненным состоянием беременной. Аборт по каким-либо 
другим показаниям П. Зайдлер считал безнравственным 
поступком. 

Второй докладчик ставил вопрос иначе: он требовал 
смягчения наказания за аборт самой женщины и при- 
зывал врачей К борьбе с криминальным абортом. На 
акушерско-гинекологической секции \У съезда Общества 
врачей.в память Н. И. Пирогова в 1893 г., на материа- 


‹лах Харькова и примыкающих к нему территорий был 


сделан Доклад И: Н. Чунихиным на тему «К статистике 
выкидышей и преждевременных родов среди народо- 


' Здесь и дальше чиела в квадратных скобках обозначают но- 
мер литературного источника в списке на стр. 183—190 


населения России». Данные автора, касавшиеся 1610 жен- 
щин, позволили ему прийти к заключению, что абортами 
и преждевременными родами заканчивалось более 
5 всех беременностей (22,1%). 

На 1Х съезде того же. общества в 1904 г. специаль- 
ной комиссии было поручено разработать во всех дета- 
лях вопрос об аборте как с медицинской, так и с обще- 
ственной точек зрения для доклада его следующему 
съезду. 

На ХИ съезде в 1913 г. тема «Искусственный выки- 
дыш» была поставлена программным вопросом повестки 
дня по отделу акушерства и женских болезней. 

Съезд заслушал три доклада: Л. Г. Личкуса (Петер- 
бург) на тему «Искусственный преступный выкидыш» 
[28], Я. Е. Выгодского (Вильно) [12] и специальной 
комиссии Омского медицинского общества по борьбе 
с искусственными выкидышами. Первый докладчик при- 
вел данные о росте числа преступных выкидышей в Пе- 
тербурге за последние 15 лет, где они увеличились 
в 10 раз и составляли 20% к числу рождений. В качест- 
ве мер борьбы с абортом Л. Г. Личкус предлагал: в до- 
полнение к медицинским показаниям ввести небольшое 
количество социальных показаний к производству ис- 
кусственного аборта; организовать дело охраны матери 
и ребенка; отменить наказание самой женщины, оставив 
уголовную ответственность лишь по отношению к врачу- 
профессионалу. Второй докладчик связал в своем сооб- 
щении рост выкидышей с улучшением техники производ- 
ства аборта. По его данным, незаконный аборт состав- 
лял 75% всех учтенных абортов. 

В качестве мер борьбы < абортом Я. Е. Выгод- 
ский предлагал предупреждение беременности; расши- 
рение медицинских показаний к производству аборта и 
введение социальных к нему показаний и переложе- 
ние заботы о воспитании ребенка с семьи на государ» 
ство. 

Комиссия Омского медицинского общества рассмат- 
ривала аборт по социальным показаниям как порожде- 
ние существующих социальных условий. Комиссия пред- 
ложила ряд мер по снижению все растущего количества 
абортов, в том числе и отмену уголовной наказуемости 
аборта: | 

Развернувшиеся по ”этим докладам прения пошли 
в направлении требований необходимости легализации 
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аборта. Ряд выступавших по этому вопросу врачей ска: 
тился на позиции неомальтузианства. 

В. И; Ленин в своей статье «Рабочий класс и нео- 
мадьтузйанство», опубликованной в газете «Правда» от 
13 июня 1913 г., резко выступил против прозвучавших 
в прениях на ХИП Пироговском съезде неомальтузиан- 
ских идей (И. Д. Астрахан и др.). Он писал о реакцион- 
ном убожестве социального неомальтузианства, указы- 
вая на разницу, существующую между психологией мел- 
кого буржуа и пролетария. Мелкий буржуа протестует 
против своего безвыходного экономического положения 
как представитель гибнущего класса: «хоть детей по- 
меньше». 

Рабочий класс растет и закаляется в борьбе, ему на- 
до рождать детей для того, чтобы они боролись лучше 
их отцов и закончили построение нового общества, на- 
чатое отцами. 

«Вот почему — и только поэтому — мы безусловные 
враги неомальтузианства»,— писал В. И. Ленин [1]. 
«Разумеется, это нисколько не мешает нам требовать 
безусловной отмены всех законов, преследующих аборт, 
или за распространение медицинских сочинений о пре- 
дохранительных мерах и т. п. Такие законы — одно ли- 
цемерие господствующих классов. Эти законы не исце- 
ляют болячек капитализма, а превращают их в особенно 
злокачественные, особенно тяжелые для угнетенных 
масс. Одно дело — свобода медицинской пропаганды 
и охрана азбучных демократических прав гражданина 
и гражданки. Другое дело — социальное учение несмаль- 
тузианства»'. 

Съезд принял решение о необходимости отмены уго- 
ловного преследования за аборт самой женщины и остав- 
ление наказуемости врача лишь в случаях доказанности 


° наличия корыстных целей с его стороны. 


Как и во всех других капиталистических странах, 
запрет аборта в царской России не достигал цели: число 
криминальных, абортов, несмотря на все запреты, ‘непре- 


‚рывно увеличивалось. При этом еостоятельные женщины 


за дорогую плату имели ‘возможность сделать аборт 
в больнице, а бедные чаще прибегали к помощи шар- 
латанов. 


‘1 В. И. Ленин. Сочинения. Изд. 5-е, т. 23, стр. 957 
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ПЕРИОД МЕЖДУ ДВУМЯ МИРОВЫМИ ВОЙНАМИ 


Конец ХХ и особенно начало ХХ века характеризу- 
ются снижением рождаемости во всех странах Европы 
и Соединенных Штатах Америки. 

На уровень рождаемости влияет весьма сложный 
комплекс различных причин, одной из которых является 
война. Общеизвестно, что во время войны создается весь- 
ма неблагоприятная демографическая ситуация, выра- 
жающаяся в снижении рождаемости при значительном 
увеличении смертности, в результате чего наступает от- 
рицательный прирост населения. В дальнейшем происхо- 
дит послевоенный, обычно кратковременный, как его на- 
зывают иногда «компенсаторный», подъем рождаемости. 
Наиболее простое объяснение такого подъема заклю- 
чается в восстановлении семейных связей в результате 
возвращения из армии мужей и заключения новых бра- 
ков, среди которых много «отсроченных», т. е. таких, 
оформление которых задержала война. Через некоторое 
время «компенсаторный» подъем рождаемости обычно 
начинает спадать и устанавливается новый уровень рож- 
даемости, не всегда достигающий довоенного. 

На протяжении первой половины ХХ столетия исто- 
рия дважды ввергала население нашей планеты в миро- 
вые войны. Динамика рождаемости в большинстве стран 
мира в связи с этими войнами наглядно подтверждает 
высказанное положение. = 

В результате первой мировой войны (в 1915—1919 гг. 
по сравнению с 1912 г.) рождаемость снизилась: в Анг- 
лии на 20%, в Италии на 30%, во Франции на 40%, 
в Германии на 41%. 

В первые годы после окончания первой мировой вой- 
ны (1920) наблюдался кратковременный подъем’ рож- 
даемости во всех странах, принимавших в ней участие, 
а также в ряде стран, непосредственно в войне не уча- 
ствовавших (табл. | и 2). 

В связи с неблагоприятным влиянием первой мировой 
войны на рост населения через 110 лет после введения 
Уголовного кодекса Наполеона во Франции 31 июля 
1920 г. появылся закон, запрещающий производство, про- 
дажу и пропаганду. противозачаточных средств; он пре- 
дусматривал также наказуемость производства искус- 
ственного аборта. Этот закон был направлен против вся- 
кого регулирования рождаемости. Согласно ему лицо, 
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Таблица 1 


Рождаемость во время и после первой мировой войны . 
в странах, принимавших в ней участие! (в промилле) 


} | 1915 г. 1920 г. 1925 г. 

С ^^ ЕЕ 20,4 25,9 20,8 
‚ _ РЕ 11,8 21,4 19,0 
Англия и Уэлк ....... 21,8 25,5 18,3 
ЗИ 5 а > . 17,7 21,3 20,6 
Бельгия . С В. 16,1 22,2 19,8 
ааа № 23,8 31,4 28,4 
Чехословакия ........ 20,6 26,8 25,1 
.^. РОТЕ 30,5 31,8 28,4 

Таблица 2 


Рождаемость во время и после первой мировой войны 
в некоторых невоевавших странах! (в промилле) 


| 1915 г 1920 г. | 1925 г. 
|.’ ОНО 21,6 23,6 1 
| А Е 23,5 26,1 19, 7 
о 24,2 25,4 21,0 
Швейцария ......... 19,5. 20,9 / 18, '5 
ИИ ие о 33,0 36,2 34,9 
СТ, о. ее 26,3 28,3 24,2 


: Санитарно- - демографические пы лы зарубежных стран. 
Под ред. А. М. Меркова. В. 1. 9. 


произведшее операцию искусственного аборта, каралось 
тюремным заключением на срок от | года до 5 лет с од- 
новременным наложением денежного штрафа. 

За побуждение к аборту лица медицинского звания 
временно отстранялись по суду от своей должности. 
В случаях, когда аборт фактически не наступил, суд 
имел право запретить виновному в производстве аборта 
проживание в данной местности на срок от 2 до 10 лет 
и наказать» его тюремным заключением длительностью 
от 6 месяцев до 3 лет с одновременным денежным 
шграфом. Пожизненная каторга грозила всякому лицу, 
внновному в производстве аборта, закончившегося 
смертью женщины. 


Несмотря на суровость закона, практически он не 
оказал сколько-нибудь существенного влияния на уро- 
вень рождаемости во Франции: снижение рождаемости, 
отмечавшееся до издания этого закона, продолжалось 
и после его опубликования. Так, с 1920 по 1940 г. она 
снизилась с 21,4 до 13,8%; число абортов при этом неук- 
лонно увеличивалось. В годы перед второй мировой вой- 
ной в стране ежегодно производилось более полумил- 
лиона абортов [124 и 127]. 

Вокруг закона 1920 г. в течение многих лет. проходила 
ожесточенная дискуссия, в которой принимало участие 
большое число врачей. В какой-то степени и под влиянием 
этой дискуссии в 1938 г., когда рождаемость во Франции 
достигла уровня 1910 г., в стране был разрешен аборт 
по медицинским показаниям при условии, если два вра- 
ча (один из которых является официальным лицом) при- 
знают необходимость производства аборта для спасения 
жизни или здоровья беременной. Законом было преду- 
смотрено обязательное письменное извещение руково- 
дителя местного органа здравоохранения о каждом 
аборте по медицинским показаниям. Обязательность из- 
вещения о криминальном аборте не предусматривалась, 
поэтому статистика этой группы абортов не может пре- 
тендовать на точность. 

Дополнение, внесенное в закон в 1940 г.,. обязывало 
врачей регистрировать, кроме абортов, также и роды, 
проведенные на дому. -е 

На основании закона от 1939 г. лицо, произведшее 
изгнание плода или пытавшееся это сделать, независимо 
от согласия женщины, карается тюремным заключением 
от | года до 5 лет и денежным штрафом. Если лицо, ви- 
новное в указанных действиях, занимается ими система- 
тически, срок тюремного заключения увеличивается до 
10 лет, а размер штрафа —- вдвое. 

Если в производстве аборта обвиняются лица, имею- 
щие какое-либо отношение к медицине (врачи, акушер- 
ки, фармацевты, студенты-медики, торговцы лекарствен- 
ными травами или хирургическим инструментом, боль- 
ничные служители, массажисты); то, кроме указанного 
наказания, им может быть запрещено заниматься своей 
‘ профессией на срок не менее 5 лет, а в особо тяжелых 
случаях — навсегда. Лица, нарушившие этот запрет, ка- 
раются тюремным заключением на срок от 6 месяцев до 
2 лет и денежным штрафом. 
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Несмотря на столь строгое законодательство в отно- 
шении искусственного прерывания беременности, на про- 
тяжении всех этих лет количество судебных дел в связи 
с абортом было немногочисленным. Даже во время так 
называемого режима Виши, когда аборт был особенно 
строво наказуем по закону, в год имелось не более 
2000 судебных дел, связанных с абортом. 

Хотя Швеция и не принимала участия в первой ми- 
ровой войне, в послевоенное время в стране увеличилось 
количество криминальных абортов, Косвенным доказа- 
тельством чего, за отсутствием прямых статистических 
сведений, служит увеличившееся число смертей от инфи- 
цированного аборта. Изучение причин, вынуждающих 
женщину прибегать к криминальному аборту, показало, 
что ими являются экономические затруднения, неполад- 
ки в семье, стыд иметь незаконнорожденного ребенка 
и боязнь наследственных заболеваний у потомства. 

В 1930 г. аборт в Швеции достиг 10000 — 12000 слу- 
чаев в течение года, что составляло 10—20% всех живо- 
рожденных [100]. В 1934 г. был организован первый 
шведский Комитет по аборту, определивший необходи- 
мость установления социальных, евгенических и меди- 
цинских показаний к искусственному аборту. 

Однако действующий и поныне либеральный закон 
об аборте вышел значительно позже (17 июня 1938 г.) 
в результате доклада правительству шведского Комите- 
та по аборту и Комиссии по народонаселению. Этот за- 
кон практически вошел в силу с начала 1939 г. В соот- 
ветствии с ним аборт может быть произведен врачом | 
по просьбе женщины в случаях, когда: продолжение бе- 
ременности грозит опасностью для здоровья или жизни 
матери; беременность является результатом насилия над 
женщиной, факт которого известен полиции; у женщины 
нли ее мужа имеются наследственные болезни. В послед- 
нем случае женщина одновременно с операцией аборта 
подвергается стерилизации. Нужно отметить, что 
с 1934 г. в Швеции вошел в силу закон о стерилизации 
лиц, не ответственных перед законом за свои поступки. 
С 1941 г. эфо положение было распространено и на лиц, 
ответственных перед законом. Достаточными поводами 
для остерилизации являлись наследственные болезни, 
слуиаи, когда родители не могут воспитывать детей в свя- 


зи с психическими болезнями или асоциальным поведе- 


нием, а также если беременность представляет. опас- 
р Соцнально-гигниенические, аспекты в > 47 


ность для жизни или здоровья матери. Необходимость 
стерилизации определялась двумя врачами, один из ко- 
торых должен был быть государственным служащим. 
Всего до 1949 г. было подвергнуто стерилизации 
15486 человек, из них 12108 женщин; летальность при 
этой операции составила 0,35% [120]. 

Необходимость аборта также определяется запрото- 
колированной экспертизой двух врачей, один из которых 
должен находиться на государственной службе. Разре- 
шение по евгеническим показаниям дает Королевский 
медицинский департамент. Во всех случаях производст- 
ва аборта существует порядок обязательной посылки из- 
вещения в органы здравоохранения. В связи с экстрен- 
ным абортом извещение посылается после производства 
операции. При наличии медико-социальных показаний 
к аборту требуется согласие мужа или другого родствен- 
ника беременной. Операция аборта производится в спе- 
циальной больнице в сроки, не превышающие 20 недель 
беременности. Во всех остальных случаях аборт нака- 
зуем по закону, в соответствии с которым сама жен- 
щина подвергается тюремному заключению на срок до 
6 месяцев. 

Если при соблюдении всех остальных условий закона 
аборт производит лицо, не имеющее врачебной квалифи- 
кации, ему полагается наказание, не превышающее | го- 
да тюремного заключения. 

Врач, сделавший незаконный аборт с согласия жен- 
щины, карается принудительными работами от 6 меся- 
цев до 2 лет или тюремным заключением не менее чем 
на полгода. За производство аборта как профессию или 
в случаях получения за него оплаты полагается более 
суровое наказание: принудительные работы оон от 
| года до 6 лет. 

Производство аборта без согласия женщины карает- 
ся принудительными работами на срок от 6 месяцев до 
10 лет. В случаях, когда операция аборта причинила 
вред здоровью женщины или закончилась ее смертью, 
в наказание полагаются принудительные роты на срок 
от 10 лет до пожизненных. 

Закон 1938 г. в своем первоначальном тексте не пре- 
дусматривал чисто социальных показаний к искусствен- 
ному прерыванию беременности. После `1938 г. число 
абортов в стране стало быстро увеличиваться. В 30-х 
годах ХХ века в Швеции был создан «Государственный 
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$6юз по половому просвещению», а несколько позднеё 
возникла организация по борьбе с абортами. Работники 
этой организации, так называемые кураторы, заботились 
о женщинах, желающих сделать аборт, и принимали ме- 
ры к тому, чтобы аборт у них не состоялся. 

В Дании первые объединения по помощи матери су- 
ществуют с 1905 г.; именно из них впоследствии разви- 
лись общественные институты наших дней. Перед первой 
мировой войной в стране насчитывалось около 
8000 абортов в течение года. 

В Уголовном кодексе Дании, принятом в 1930 г., спе- 
циальных медицинских показаний к производству аборта 
не было, хотя аборт в подобных случаях и разрешался 
законом. По этому закону сама женщина, виновная 
в производстве нелегального аборта, получала до 2 лет 
тюрьмы, лицо, сделавшее ей аборт или помогавшее при 
этом,— до 4 лет, а в случаях серьезных последствий или 
смерти женщины — 8 лет. Если же аборт был произве- 
ден без согласия беременной, наказание увеличивалось 
с 2 до 12 лет тюремного заключения. 

Специальным законодательным актом от 18 мая 
1937 г. были установлены обстоятельства, при наличии 
которых аборт в Дании разрешался. Разрешение входи- 
ло в силу в течение апреля 1938 г. — октября 1939 г. 
На основании этого установления аборт считался закон- 
ным при следующих медицинских, этических и евгениче- 
ских показаниях: угроза здоровью или жизни беремен- 
ной; беременность — следствие насилия или кровосме- 
шения и этот факт известен полиции; наличие у одного 
или обоих родителей н®следственных болезней. 

Закон требует, чтобы аборт производился, как пра- 
вило, не позднее 1 месяца беременности в государствен- 
ной больнице врачом, состоящим на государственной 
службе, при консультации второго врача, наблюдавшего 
женщину ранее и также являющегося государственным 
служащим, с последующим обязательным извещением 
органов здравоохранения о каждом произведенном 
аборте. | | 

Если имеются нарушения перечисленных условий, 
женщина наказуется тюремным заключенкем на срок 
. До 3 месяцев, врач — на 2 года, а при осложнениях или 
смерти пациентки — на 4 года. Если аборт был произве- 
‘ден без согласия женщины, срок наказания увеличи- 
вается до 12 лет. 
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Несколько раньше выхода в свег закона о легализа: 
ции абортов (с 11 мая 1935 г.) в Дании уже существо- 
вал закон о стерилизации и кастрации; при этом стери- 
лизация применялась главным образом к женщинам, 
кастрация — к мужчинам. Для производства этой опера- 
ции необходимо согласие министра юстиции, а в отноше- 
нии слабоумных — специальной комиссии. 

Добровольная кастрация чаще всего бывает связана 
с таким половым извращением, как гомосексуализм. 
Принудительная кастрация ни разу не имела места, хо- 
тя в тексте закона ей уделен специальный параграф. 

В 1939 г. в Дании насчитывалось 475 легальных абор- 
тов, из них 12,2% произведенных по гуманным, евгени- 
ческим и медико-социальным показаниям. Среди этих 
причин '/з составляли экономические затруднения (пло- 
хие жилищные условия и материальная необеспечен- 
аость). Для получения разрешения на аборт по меди- 
ко-социальным показаниям необходимым условием 
был контакт беременной с Центром охраны материн:- 
ства [82]. 

В Норвегии в 1935 г. по настоянию медицинской ассо- 
циации, горячо поддержанному руководством Рабочей 
партии, в правительство было внесено предложение о раз- 
решении аборта по медицинским, этическим, евгениче- 
ским и социальным показаниям. Предложение это вызва- 
ло сильную оппозицию со стороны церкви и поэтому не 
было представлено на рассмотрение парламента. 

Следует отметить, что в Норвегии еще с 1915 г. неза- 
коннорожденные дети полностью уравнены в правах 
с рожденными в браке. Они имеют право носить фами- 
лию отца. С 6 месяцев беременности отец будущего ре- 
бенка обязан содержать мать, а после рождения — и ре- 
бенка. 

В Англии по закону от 1929 г. с внесенной в него 
в 1948 г. поправкой наказание за аборт квалифицирует- 
ся следующим образом: «Всякое лицо, которое, имея 
намерение уничтожить ребенка, могущего родиться жи- 
вым, совершит какое-либо действие, которое убьет ребен- 
ка, признается виновным и подлежит пожизненному за- 
ключению, если не будет доказано, что действие. было 
необходимо длЯ спасения жизни матери». 

В 1936 г. в Англии была организована «Ассоциация 
по реформе закона об аборте» с целью подготовки из- 
менений для внесения в существующий закон об аборте, 
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В 1939 г. Межведомственный комитет по ‘аборту опу- 
бликовал специальный доклад, составленный на основа- 
нии материалов: Британской медицинской ассоциации 
(1936 г., доклад комитета «Медицинский аспект абор- 
та»); Государственного комитета материнской смертно- 
сти и заболеваемости (доклады 1930 и 1932 гг.); иссле- 
дований материнской смертности и заболеваемости 
в Уэльсе (1937 г.); организации здравоохранения Лиги 
Наций; данных 47 специальных собраний и 55 очевидцев. 
Доклад этот охватывает состояние аборта в Англии 
и Уэльсе и не касается положения в Шотландии. В нем 
отмечались трудности изучения проблемы аборта в связи 
с неполнотой и дефектностью существующих статистиче- 
ских сведений по этому вопросу. Из различных доступ- 
ных для изучения источников вытекает, что абортом 
в стране заканчивается 16—20% всех беременностей, 
или примерно 110 000—150 000 абортов в год, среди кото- 
рых возможно около 40% криминальных [112]. = 

Как и в большинстве других стран, абортов больше: 
у городских жительниц, чем у сельских; у незамужних, 
чем у замужних; у женщин старших возрастов, чем у мо- 
лодых; религиозные женщины делают аборты реже, чем 
нерелигиозные. 

Смертность от сепсиса после аборта в Англии, по ма- 
териалам комитета, представляла следующую картину 
(табл. 3). 


Таблица 3 
Смертность от сепсиса после аборта С 

1926 г. 1937 г. 

борт число смертей на 1000 
живорожденных 
Септический .......| 0,32 0,28 
Несептический ...... 0,23 0,08 
Криминальный .-..... 0,07 0,14 
} Всего | 0,62 | 0,50 


Так как женщины по понятным причинам скрывают 
‘факт производства аборта, нередки случаи, когда лишь 
после смерти женщины становится возможным устано- 
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вить, что она погибла в результате сделанной ей оперд- 
ции искусственного прерывания беременности. | 

Среди всех случаев смерти, связанных с деторожде- 
нием, смерти от аборта составляли в Англии и Уэльсе 
(в процентах к итогу) следующие цифры (табл. 4). 


Таблица 4 


Процент смертей от аборта среди всех случаев смерти, 
| связанных с деторэждением 


Источник | 1926 г. 


19307 Т. | 1937 г. 


° Официальные данные (исключая кри- 


минальный аборт) 13,27 14,85 11,22 
Те же данные (включая криминальный 

абэрт) 14,79 16,80 14,82 
Конфиденциальные доклады министру -- 10,53 16,81 


Среди всех женщин, умерших в связи с беременно- 
стью [101], одна из шести умирала от аборта. Можно 
допустить, что летальность при аборте равна 0,3—0,4%; 
при этом криминальный аборт дает вдвое большую 
смертность, чем все другие виды аборта; однако эти чи- 
сла не претендуют на полную достоверность и потому 
должны быть приведены с оговоркой. Многие женщины 
прибегают к криминальному аборту, но лишь немногие 
из этих случаев становятся известными полиции; есть 
основания предполагать, что число криминальных абор- 
тов растет за счет снижения спонтанных. 

Среди причин аборта доминирующими являются 
экономические затруднения, в частности трудности фи- 
нансового порядка; чисто личные мотивы занимают не- 
большое место. 

Противозачаточные средства начали применяться 
в Англни примерно с 1910 г., когда, по имеющимся све- 
дениям, 18% всех обследованных супружеских пар для 
ограничения размеров своей семьи пользовались контра- 
цептивами [101]. В последующие годы распространение 
контрацептивов стало расти: так, в,.1925 г. ими пользо- 
валось 65% супружеских пар, в 1940 т.— 70%, а в 1948 г. 
уже`лишь 6 из 1977 обследованных семей не применяли 
противозачаточных средств. 

Доклад комитета констатировал ненадежность суще- 
ствующих противозачаточных средств. Возможно, при- 
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чиной являлось то, что студентов высших медицинских 
учебных заведений не обучали технике применения этих 
средств; став`‘врачами, они не в состоянии обучить жен- 
щину сами и вынуждены посылать ее для этой цели 
в специальную клинику. 

Английский закон в связи с отсутствием в нем пе- 
речня_ медицинских показаний к производству аборта 
ставит врача, вынужденного произвести искусственное 
прерывание беременности, в затруднительное положение. 
Для того чтобы ограничить для врача возможность про- 
изводства криминального аборта, по предложению коми- 
тета следовало бы ввести обязательную консультацию 
вторсго врача и посылку извещения о проделанной опе- 
рации не позднее чем через 2 суток после аборта. Ко- 
митет категорически возражал против закона, разрешаю- 
щего аборт по социальным, экономическим и личным 
причинам. Авторы доклада предлагали бороться с тор- 
говлей средствами, вызывающими аборт, путем введения 
контроля за их продажей. Комитет приветствовал ле- 
гализацию аборта в случаях изнасилования, но вместе 
с тем не считал правильным разрешить аборт во всех 
случаях беременности у девушек до 16 лет или при по- 
дозрении на возможность передачи наследственной бо- 
лезни. В последних случаях решать вопрос о законности 
аборта должны лица с медицинской компетенцией. 

По мнению комитета, обязательные извещения об 
аборте могут иметь и нежелательные результаты, отпу- 
гивая женщину от медицинской помощи и заставляя ее 
обращаться к шарлатанам, что может привести к небла- 
гоприятным для ее здоровья последствиям. Комитет счи- 
тал необходимым пропагандировать материнство и смяг- 
чить отрицательное общественное отношение к одиноким 
матерям; улучшить медицинское обслуживание беремен- 
ных женщин, что, надо думать, приведет к снижению - 
числа спонтанных абортов; последнему может содейст- 
вовать усовершенствование тестов, определяющих ран- 
ние сроки беременности [76]. 

В Германии во время первой мировой. войны, по ма- 
териалам акушерско-гинекологической клиники Берлин- 
ского университета, в 1916 г. около 20% всех беремен- 
ностей заканчивались абортом, тогда, как в последней 
четверти ХХ’ века их удельный вес составлял всего 
10%. По мнению Витт, рождаемость в Берлине в пе- 
риод войны, упала наполовину при неизмененном’ коли- 
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честве абортов. Есть основания предполагать, что это 
означало увеличение числа нелегальных абортов. 

В 1926 г. в существующий закон были внесены изме- 
нения — аборт стал рассматриваться не как преступле- 
ние, а лишь как проступок, который подлежит более 
мягкому наказанию, чем в уголовных кодексах Англии 
и Франции. Нет возможности точно установить общее 
количество абортов в стране, так как неизвестна распро- - 
страненность криминального аборта. Однако, по мнению 
Витт, можно предположить, что в 1929—1930 гг. это чи- 
сло в среднем за год составляло от 600000 до 1000000, 
при этом 80000 женщин поплатились жизнью, а 
200 000—300000 получили хронические заболевания. 
— Во время существования в Германии Веймарской 
республики отношение к аборту было довольно либе- 
ральным. После установления в стране фашистского ре- 
жима (1933) был издан строгий закон, запрещающий 
аборт, в результате которого резко снизилось количество 
зарегистрированных случаев искусственного прерывания 
‚ беременности. Так, в 1932 г. в Германии насчитывалось 
43912 абортов, что составляло 6,58 на 10000 населения, 
а в 1939 г. было учтено только 2275 абортов, или 0,33 на- 
10000 населения [112]. 

В период фашистского господства в Германии доне- 
сения обо всех абортах с 1935 г. стали обязательными. 
Статистические данные показывают, что с 1882 по 
1938 г. число лиц, осужденных за производство аборта, 
увеличилось со 191 до 8000. При этом среди них возро- 
слд2и число лиц, имеющих медицинское звание: в 1920 г. 
их было 73, а в 1938 г. стало 800. Само собой разумеет- 
ся, что эти данные далеко не полны. 

По данным страховых промышленных фондов, в раз- 
ных городах страны с 1923 по 1938 г. частота абортов 
снизилась не только у самих застрахованных, но и у 
членов их семей [118]. 

В Любеке число абортов на 1000 беременностей 
с 1927 по 1942 г. снизилось с 32,9 до 12,4. По имеющим- 
ся данным, в 1936—1938 гг. число абортов в Германии 
составляло 13,1% от всех известных беременностей (око- 
ло 200000), а. в 1940 г. их стало 9,5% (150000). При 
расчете на 1000 населения это составляло соответственно 
2,9 и 2,2. Такое’ положение наблюдалось на фоне уве- 
личения общего числа беременностей с 22,4 до 23,0 на 
1000 ‘населения. 
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Ёсть основания предполагать, что снижениё часто- 
ты абортов являлось мнимым и зависело от недо- 
статочной достоверности статистических данных вслед- 
ствие ухудшения регистрации абортов в связи с их за- 
претом. 

В июне 1941 г. 28-й съезд немецкого общества гине- 
кологов в Геттингене при участии делегатов от 15 на- 
ций, представленных сотней лиц, обсуждал доклад на 
тему «Аборт и стерилизация» [121]. В дискуссии по до- 
кладу приняло участие около 20 ученых и врачей. 

Докладчик категорически высказался против стери- 
лизации, считая ее допустимой лишь при медицинских 
показаниях. ‘Аборт по медицинским показаниям может 
быть разрешен; при наличии евгенических, социальных 
и этических показаний к нему решающее слово должен 
произнести врач совместно с юристом. 

Противники полной свободы аборта [115] считали, 
‘что «уничтожение человеческого существа не может быть 
задачей врача», поэтому обсуждению могут подлежать 
лишь медицинские показания к аборту. По мнению этих 
лиц, следует ставить вопрос «должна ли продолжаться 
беременность?», а отнюдь не «разрешается ли прервать 
беременность?» Лишь после этого на сцену могут высту- 
пать социальные показания к аборту, но это уже не мо- 
жет быть делом врача. Смешанные социально-медицин- 
ские показания являются компетенцией врача. 

Данные клиник в Ростоке и Франкфурте показывают, 
что врачебный аборт не безвреден для здоровья женщи- 
ны. Осложнения после него составляют 15—20%, а ле- 
тальность доходит до |—2%. Кроме того, аборт для жен- 
щины всегда является в большей или меньшей степени 
психической травмой. 

В вопросе о стерилизации докладчик.придерживает- 
ся мнения, что ей лучше подвергать мужчину, а не 
‘женщину. 

В Советском Союзе аборт по медицинским и социаль- 
ным показаниям был легализован 19 ноября 1920 г. 
совместным постановлением Народных комиссариатов 
юстиции и здравоохранения, по которому операция абор- 
та производилась бесплатно [68]. Советская женщина 
получила право сама свободно решать вопрос, быть ли 
ей матерью. В законе был указан временный характер 
легализации аборта. В нем говорилось о том, что за 
последние десятилетия как на Западе, так и в нашей 
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стране возросло число женщин, прибегающих к преры- 
ванию беременности. Законодательства всех стран бо- 
рются с этим злом путем наказания женщины, решив- 
шейся на аборт, и врача, который его произвел. Далее 
указывалось, что, не приводя к положительным резуль- 
татам, этот метод борьбы загнал операцию аборта 
в подполье и сделал женщину жертвой корыстных и ча- 
сто невежественных абортмахеров, которые из тайной 
операции создали себе промысел. В результате до 50% 
женщин заболевали от заражения крови и до 4% из них 
умирали. Учитывая это, необходимо бороться с абортом 
путем агитации против него среди женщин. Введение со- 
циалистического строя и широкое осуществление прин- 
ципов охраны материнства и детства обусловит посте- 
пенное исчезновение абортов. Однако моральные пере- 
житки прошлого и экономические условия того времени 
еще вынуждали часть женщин решаться на эту опера- 
цию. Наркомздрав и Наркомюст, охраняя здоровье жен- 
щнны от невежественных и корыстных шарлатанов и счи- 
тая метод репрессий в этой области абсолютно не дости- 
гающим цели, постановили: |1) допустить бесплатное 
и свободное производство аборта в обстановке, где обес- 
печивается его максимальная безвредность; 2) запретить 
производство аборта кому бы то ни было, кроме врача; 
3) виновных в производстве этой операции акушерок 
или бабок лишать права практики и привлекать к суду; 
4) врача, произведшего операцию плодоизгнания в по- 
рядке частной практики и с корыстной целью, привле- 
кать к суду. 

После разрешения законом операции искусственного 
прерывания беременности не только по медицинским, но 
и по социальным показаниям все регистрируемые абор- 
ты резделились на две группы: а) «полный искусствен- 
ный» аборт, произведенный с начала до конца врачом 
в больнице по разрешению комиссии в связи с медицин- 
скими или социальными показаниями, и б) «неполный» 
аборт, начатый вне лечебного учреждения. Последний 
в свою очередь делится на две группы: самопроизволь- 
ный аборт и криминальный аборт, однако провести меж- 
ду ними дифференциацию почти не удается. 
<'Послё закона 1920 г. одразрешении аборта количест- 
во «полных искусственных» абортов начинает быстро 
расти за счет «выхода из подполья» криминального 
аборта. Так, по данным А. Б. Генса, опубликованным 
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в 1929 г., по ряду территорий РСФСР в 1923 г. подполь- 
ные аборты составляли в среднем 42% всех абортов, 
ав 1925 г.— только 28,8%. В Москве соответственно под- 
польные аборты в 1926 г. составляли 12,2% против 
43,3% в 1924 г. [14]; По оглашенным на 1У Всесоюзном 
съезде по охране материнства и младенчества материл- 
лам (В. П. Лебедева), нелегальные аборты в стране, по 
неполным данным, составляли в 1923 г. 42% зарегистри-. 
рованных абортов, а в 1927 г.— 23,6%; в Москве — соот- 
ветственно 57,9 и 14,4% [27]. По данным Г. Я. Арешева, 
в Ереване в 1920 г. подпольный аборт составлял 95,2% 
всех абортов, а в 1927 г. его процент снизился до 57,2 
[2]. По данным Б. А. Бендерской, в сельских местностях 
Киевского округа в 1924 г. подпольный аборт составлял 
85% известных случаев аборта, в 1925 г.—32%, а в 
1926 г.—30,2%. 

В годы полной легализации аборта ряд медицинских 
съездов и совещаний занимался вопросом влияния искус- 
ственного прерывания беременности на здоровье женщи- 
ны. Так, на УГ Всесоюзном съезде акушеров и гинеколо- 
гов в 1924 г. М. Я. Карлин на основании наблюдений 
за 1362 женщинами, лечившимися в больницах Ленин- 
града, показал, что после аборта в 35% случаев встре- 
чаются осложнения [22]. Л. И. Бубличенко отметил, что 
летальность при аборте в 2—3 раза выше, чем при ро- 
дах [6]. На первом Всеукраинском съезде акушеров- 
гинекологов в 1927 г. в докладе Г. Я. Арешева на тему 
«Социальный аборт в Армянской ССР по данным аку- 
шерско-гинекологической клиники в Ереване» было ука- 
зано, что летальность при искусственном аборте состав- 
ляет 0,19%, а при неполном она значительно выше и до- 
ходит до 0,93% [2]. 

На УПГ Всесоюзном съезде акушеров и гинекологов 
в 1928 г. Е. Ф. Беляева, Л. В. Ульяновский, 3. А. Шва- 
рева, И. Н. Красовский и Ф. А. Макарьев в своих до- 
кладах отметили довольно частые осложнения после 
аборта (14.5%) и необходимость бороться с ним путем 
полового воспитания и экономических мероприятий [14, 

54, 63]. | 
‹ На У Всесоюзном съезде по охране материнства 
и младенчества в 1999 г. В. П. Лебедева в докладе «Ито- 
‘ги строительства ОММ за 10 лег и перспективы даль- 
нейшей работы» уделила большое внимание вопросу 
аборта и нтогам его легализации [37), 
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В 1934 г. органами бюджетной статистики СССР было 
проведено специальное монографическое исследование 
рождаемости и детской смертности. Было опрошено око- 
ло 10000 женщин за весь период их брачной жизни, ‚на- 
чиная с 1914 г., т. е. примерно за 20 лет. Анализ мате- 
риала, опубликованный С. Г. Струмилиным значитель- 
но позднее, проведенного им в 1934 г. обследования 
[48], позволил сделать следующие выводы, характеризую- 
щие положение этого вопроса в период перехода от капи- 
тализма к социализму в нашей стране. Они сводились 
в основном к следующему. 

После Октябрьской революции брачность в СССР 
значительно повысилась (табл. 5). 


Таблица 5 
Брачность в СССР 


Процент женщин, состоящих в браке, 


Пернод в возрасте 
наблюдения === 
16—19 лет 20—24 лет 25—29 лет 
1914—1918 18,7 58,0 78,0 
1919—1923 22.1 62,8 82,0 
1924—1928 22,6 71,0 86,5 
1929—1933 23,6 75,2 88,0 


Это обстоятельство само по себе должно было уве- 
личить число матерей на 2,5 млн. даже при неизменном 
по сравнению с довоенным! уровнем плодовитости. В ре- 
зультате следовало ожидать увеличения числа родив- 
шихся не менее чем на 750000. В действительности же 
нмело место некоторое падение рождаемости. Исследова- 
ние показало, что по мере восхождения по социальной 
лестнице брачная плодовитость падала; тот же процесс 
наблюдался и у «старожилов» по сравнению с недавно 
прибывшими из деревни, а также при переходе от менее 
квалифицированного индустриального труда к более ква- 
лифицированному. Исследование показало также, что 
у матерей, совмещающих домашнее хозяйство и уход за 
детьми с производственным трудом, плодовитость была 
«ниже вреднего уровня. „ | 

На основании этого наблюдения можно было предпо- 
ложить, что вовлечение в ближайшем будущем в’ произ- 


' Речь ндет о пёрноде до войны 1914—1918 гг. 
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водство более 5 млн. женщин сократит число родивших- 
ся в городах на 400000, или уменьшит рождаемость по- 
чти на 10%. 

В действительности же рождаемость за эти годы 
(1928—1935) сократилась только на 5%. Таким образом, 
по выражению С. Г. Струмилина, «в период перехода от 
капитализма к социализму понижательным тенденциям 
в рождаемости противостоят повышательные факторы». 

Самым важным, определяющим уровень рождаемо- 
сти, оказался фактор экономический: чем беднее была 
‚ данная группа населения, тем она была плодовитее 
и наоборот, т. е. между уровнем рождаемости и высотой 
заработной платы существовала ясно выраженная обрат- 
ная зависимость. Наиболее правдоподобное объяснение 
такому положению, очевидно, следует искать в различ- 
ном уровне культуры указанных групп населения, в сте- 
пени их осведомленности о существовании противозача- 
точных средств и умении пользоваться ими. 

Практика полной свободы операции искусственного 
аборта показала, что это повышает заболеваемость жен- 
щин. Во второй половине 30-х годов в контингенты ро- 
жающих женщин в СССР начали вступать малочислен- 
ные поколения женщин, родившихся в годы первой миро- 
вой войны, когда уровёнь рождаемости был низким. Эти 
обстоятельства послужили поводом для постановки во- 
проса о необходимости пересмотра закона о легализации 
аборта по социальным показаниям. 

В мае 1936 г. был опубликован проект закона о за- 
прещении аборта и других мероприятиях, с этим связан- 
ных, а через месяц после этого было принято постановле- 
ние правительства о запрещении абортов, увеличении 
материальной помощи многосемейным, расширении ‚сети 
родильных домов, яслей и детских садов, усилении уго- 
ловного наказания за неплатеж алиментов и о некото- 
рых изменениях в законодательстве о разводах [69]. 

Этим постановлением разрешалось производство 
аборта только по медицинским показаниям, специально 


выработанным Народным комиссариатом здравоохране-_ 


ния СССР. Разрешение на аборт давали специальные 
комиссии в составе трех врачей: акушера, терапевта 
н” третьего специалиста (невропатолога, психиатра или 
врача другой специальности) в случае надобности. 

Ля изучения распространенности аборта в стране 
в этих условиях Наркомздрав и Центральное управле- 
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ние народнохозяйственного учета при Госплане СССР 
ввели периодическую государственную отчетность по 
аборту и обязательное заполнение специальной регистра- 
ционной карты на каждый случай аборта, прошедший 
через больницы и родильные дома. Разработка автором 
этих регистрационных карт в централизованном порядке 
послужила материалом для специального исследования, 
охватившего около 400000, абортов за 1937—1938 гг. по 
30 территориям РСФСР, что составило более 80% учтен- 
ных случаев аборта по этим территориям. Эти материалы 
являлись репрезентативными для характеристики раз- 
личных аспектов аборта в РСФСР. Отсутствие в то 
время публикаций о возрастно-половом составе населе- 
ния, по данным переписи 1939 г., лишило автора возмож- 
ности исчисления повозрастных интенсивных показателей 
на 1000 женщин производительного возраста. Несмотря 
на это, исследование раскрыло ряд интересных и важ- 
ных закономерностей [43]. 

В первый же год пос: рета о запрещении абортов 
количество их снизилось по всей территории страны бэ- 
лее чем в 3 раза, а в сельских местностях — более чем 
в 4 раза. В последующие годы, однако, число учтен- 
ных абортов стало увеличиваться] Процент аборта среди 
всех беременностей (роды + аборты) уже к 1939 г. до- 
стиг 10,8 против 8,3 в 1937 г. Рост этот продолжался 
и в 1940 г. Как и следовало ожидать, частота аборта 
в городах была значительно выше, чем в сельских мест- 
ностях [43]. 


| 1938 г. | 1930г. 


на 1000 населения 


Город 9,6 | 10,8 


В городах на 1000 женщин в возрасте 15—49 лет чи- 
сло абортов составляло в 1939 г. 36,5. Этот показатель 
удалось получить лишь после публикации материалов 
о и половом составе населения. 

-В Москвесна 1000 населения приходилось 12 абортов, 

‚а на 1000 женщин в возрасте 15—49 лет — 34,7. При 

этом в.отдельных возрастных группах женщин произво- 

дительного возраста частота аборта колебалась от .4,7 
№ о 20 лет) до 60,6 (25—29 лет). 
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Аборт по медицинским показаниям составлял менее 
10% общего числа абортов на всей территории страны 
и лишь около 4% в сельских местностях. Такое большое 
различие частично зависело от порядка оказания меди- 
цинской помощи сельским жительницам, ибо некоторым 
из них производили аборт по медицинским показаниям 
в городах. 

енщины, которым был сделан аборт в эти годы, 
принадлежали в основном к возрастной группе 25— 
29 лет; женщины более старшего возраста (30—39 лет) 
составляли в населении городов несколько меньшую до- 
лю, чем в селах. Женщины, поступившие для аборта по 
медицинским показаниям, т. е. имеющие какое-либо 
серьезное заболевание, оказались старше поступивших 
с начатым и начавшимся вне лечебного учреждения 
абортом. 

Среди медицинских показаний к производству аборта 
как в городах, так и в сельских местностях преобладали 
«тяжкие и стойкие поражения сердца и кровеносных со- 
судов»; на втором месте по своей значимости стоял «ту- 
беркулез легких (закрытая и открытая формы)»; на 
третьем месте находились «индивидуальные показания», 
среди которых большую часть занимали неукротимая 
рвота беременных, отосклероз и различные физические 
уродства. 

Женщины с начатым и начавшимся вне лечебного 
учреждения абортом поступали в больницу, как прави- 
ло, с кровотечением. Решить вопрос о том, какая часть 
этих абортов является действительно самопроизволь- 
ными, а какая — криминальными, можно было лишь 
косвенным путем, так как женщины держали это обстоя- 
тельство в строгой тайне. 

Около 29,5% этих женщин в городах и 33% в сель- 
ских местностях поступали в стационары с лихорадоч- 
ным или септическим состоянием; при этом около’ !/з всех 
начатых и начавшихся вне лечебных учреждений абор- 
тов совершалось в поздние сроки беременности (более 
3 месяцев). 

Лихорадочнее или тем более септическое состояние 
женщины, поступившей в лечебибе Учреждение с нача- 
тым или иачавшимся абортом, и поздний срок беремен- 
‚ности являлись косвенными показателями криминального 
характера аборта. На основании этих данных с большой 
долей вероятности можно утверждать, что в период за- 


прета по крайней мере !/; неполных абортов произошла 
‚в результате искусственного вмешательства. В действи- 
тельности, надо думать, нелегальный аборт в этот период 
составлял более чем '!/з часть всех неполных абортов. 

Эти обстоятельства явились одними из причин отме- 
ны запрещения абортов в СССР в 1955 г. 


ПЕРИОД ПОСЛЕ ВТОРОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ 


Вторая мировая война была развязана германским 
фашизмом как вследствие его стремления к мировому 
господству и завоеванию жизненного пространства для 
«сверхчеловека» арийского происхождения, так и в ре- 
зультате необузданного желания германского капитализ- 
ма добиться реванша за проигранную войну 1914— 
1918 гг. Фашисты залили кровью землю Европы и свя- 
щенные поля нашей Родины. Их жажда истребления на- 
родов привела к тому, что жертвами фашистских зверств 
стало мирное население оккупированных государств, ко- 
торое они расстреливали, сжигали-и вешали сотнями ты- 
сяч и миллионами, превратив это истребление в своего ро- 
‚ да промышленное производство, осуществлявшееся в ла- 
герях смерти, сетью которых фашисты покрыли Европу. 

От рук палачей в военных мундирах немецкого третье- 
го рейха гибли старики, женщины и дети, не говоря уже 
о работоспособных мужчинах. Именно поэтому ущерб, 
нанесенный населению оккупированных германским фа- 
шизмом стран, был огромным, не имевшим по своим раз- 
мерам прецедента в истории народов мира. 

Вторая мировая война серьезно отразилась и на уров- 
не рождаемости. Группа воевавших стран значительно 
расширилась, а уровень рождаемости в последующие 
годы в большинстве стран не смог достичь. довоенных 
размеров (табл. 6). 

В демографической политике населения капиталисти- 
ческих стран, особенно в период развития империализма, 
существуют два противоположных направления: одно, 
поощряющее, рост населения, и. другое, ограничивающее | 
его. При этом иногда оба стремления сосуществуют в од- 
ном и том же государстве, отражая интересы различных 
общеетвенно-политических групп. 

Это обстоятельство наряду с другими соображениями 
(религия, обычаи и т. п.) является причиной того, что 


32 > 


Таблица 6 


Рождаемость до и после второй мировой войны 


1940 г.1 
1945 г. 
1950 г. 
1958 г. 
1961 г.- 
1963 г.* 
1964 г.? 
1965 г.* 
1966 г.? 


Франция ... .| 13,8 |16,4120,6]18,2| 18,2 | 18,2 | 18,1 | 17,7 | 17,5 


Австрия ....| 21,8 |14,9115,6]17,1| 18,6 | 18,8 | 18,5 | 17,9 | 17,6 
Ч ео 20,0:|16,4|16,2|17,0] 18,3 | 18,5 | 18,5 | 17,9 17,6 
Иа... 23,5 |18,5119,6117,9] 18,8 | 19,0|20,0| 19,2] 18,9 
Япония .... .| 29,4 123,2]28,2|18,0] 16,9 | 17,3 | 17,7 | 18,6 | 13,7 
Голландия .. .|20,8 |22,6]22,7]21,1| 21,2 | 20,9120,7 | 19,9 | 19,2 
ГДЕ кавеьа 20,0110,7|16,5115,9] 17,5 | 17,5 | 17,2 16,5 15,8 
Югославия .. .| 26,7 |26,630,8]13,8| 22,6 | 21,4 | 20,8 | 20,91 20,2 
Болгария .. . .| 22,2 [24,0]24,8117,9] 17,4 |16,4| 16,11 15,31 14,9 
Польша ..... .| 24,6 [26,4130,5126,2] 20,7 | 19,0 | 18,1] 17,3 | 16,7 
Румыния ....| 25,5 |19,626,2121,6] 17,5 | 15,7 | 15,2 | 14,6 | 14,3 


' Данные за 1940, 1945 и 1950 гг. взяты из сборника «Сани- 
тарно-демографические чо < зарубежных стран». Под ред. 
А. М. Меркова, В. 1. 

* Оетовтарме УеагБооК, 1959, Паей МаНопз. 

3Там же, 1962. 

* Там же, 1964: 

°Там же, 1965. ы 

с Там же, 1966. 

* ЕрЧет. ушаГ $1а151. Вер., 1967, у. 20, № 910, \опа 
Неа Огя. 

$ Вся Германия. 

” \о4 НеаИив $1аНз1. Вер., \НО, 1968, 21, 12. 
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1940 г.' 
г. 


НАААВЕ 
Я С же ОВ 


Чехословакия ..| 20,6 119,8 22,9]17,4] 15,8 | 16,9 | 17,1| 16,41 15,6 


Финлянлия .. .| 17,8 |25,1124,418,5] 18,4 | 18,1] 17,6 | 16,9 | 16,7 
Норвегия .. . .| 16,3 120,219,1118,1| 17,5 | 17,5 | 17,7 | 17,8 | 17,9? 
Испания. .... 24,5 и 21,3] 21,5 | 22,2 | 21,3 | 20,7 
Швеция ..... 15,1 ра 13,9 | 14,8 | 16,01 15,9 | 15,8 
Дания ..... 18,3 |23,518,6|16,6] 16,6 | 17,6 | 17,6 | 18,0] 18,4 
Швейцария . . .|15,2 |20,1118,117,6] 18,1 | 19,11 19,2 | 18,8 118,3 
‚2 | АИТ 17,9 119,6 23,5/24,3] 23,3 | 21,7 | 21,0] 19,4 | 18,5 


Англия и Уэльс . | 14,1 |15,9115,916,41 17,6 | 18,2 | 18,5 | 18,1117,7 


Канада ..... 21,5 |23,8127,1127,6| 26,0 | 24,6 | 25,3| 21,4 | 19,6 
Аргентина... .|24,1 а. 22,4| 21,8 |21,8| — | — 
Мексика ....|44,3 |44,9145,6144,5| 44,9 | 45,11 467| — | 44,3 


' Данные за 1940, 1945 и 1950 гг. взяты из сборника „Сани- 
тарно- демографические, материалы зарубежных стран“. Под ред. 
А. М. Меркова, В. 1. 

* ДетостарШе балок, 1959, СлИе@ ХаНопз. 

2. 


3Там же, 

+ Там же, 1964 
5 Там. же, 1965 
$ Там же, 1 


966. ® 
т ЕрЧет. уиа|! $1аИ$. Вер., 1967, т. 29, № 9—10, \Мома 
Неаин Огр. 
* Вся Германня. 
з \\ о 4 НеаИН $1аИз!. Вер., \НО, 1968, 21, 12. 
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в подавляющем большинстве капиталистических стран 
уголовный кодекс (раздел «Преступление протиз лично- 
сти») имеет специальные статьи и параграфы, предусмат- 
ривающие ту или иную меру наказания за производство 
искусственного аборта без медицинских показаний. 

Мера наказания за производство искусственного 
аборта без медицинских показаний, предусматриваемая 
уголовными кодексами различных стран, колеблется в 
весьма широких пределах: от штрафа, полагающегося 
за мелкую кражу, до суровой кары, определяемой за 
убийство человека. При этом наказанию подлежат как 
сама беременная и ее партнер (в случаях подстрекатель- 
ства к аборту), так в значительно большей мере и лицо, 
осуществившее плодоизгнание. Однако следует принять 
во внимание, что, как правило, почти ни в одной стране 
практически не проводится в настоящее время и не про- 
водилось ранее строгое преследование аборта. Оныт по- 
казывает, что весьма незначительная часть криминаль- 
ных абортов влечет за собой полагающуюся за них по за- 
кону кару. 


КАПУИТАЛИСТИЧЕСКИЕ СТРАНЫ 


Франция. В течение длительного времени Франция 
была страной, стоявшей на грани депопуляции. В настоя- 
щее время она вышла из этого положения: рождаемость 
в 1960 г. достигла 18,0, смертность 11,4, естественный 
прирост +6,6'. В 1963 г. рождаемость составляла 18,2? и 
с тех пор держится примерно на этом же уровне (в 1966 г.— 
17,5) 3. 

Такой успех явился следствием серьезных государст- 
венных поощрительных мероприятий, направленных на 
увеличение роста населения страны, в частности мате- 
риальной помощи многодетным. | 

Несмотря на законодательные ограничения, число 
абортов во Франции продолжало расти из года в год, так 
как альтернатива — «аборт. или еще одна нежеланная 
донощенная беремениость» — из-за тяжелого стечения 
обетоятеЛьств социально-эвономического характера не- 
минуемо приводила женщину к криминальному аборту. 


1 Оетосгарь1с \УеагРоок, 1961, Сийие@ ХаНопз$. 
?Там же, 1964. 
з Ер!ет. уШа| $1а51. Кер., 1567, х. 20, Х 9--10, \НО. 
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Запрет, как и следовало ожидать, оказался совершенно 
бессильным в борьбе с абортами. Несравненно лучшим 
способом борьбы явилось создание в большинстве депар- 
таментов страны особых учреждений, так называемых 
та150п$ та{егпе!е$ — «домов для матери», при поступле- 
нии в которые у женщины не спрашивают паспорт, позво- 
ляя тем самым сохранить свое имя в тайне. За пребыва- 
ние в этих учреждениях плата не взимается, в них прини- 
мают женщин со всех концов страны независимо от места 
жительства женщины и срока беременности. Успешная 
деятельность «домов для матерей» может быть охаракте- 
ризована на примере 20 лет работы одного из домов в 
Лионе (140), в котором побывало более 8000 женщин 
различных национальностей почти ‘из всех департамен- 
тов и провинций Франции. У большинства из этих жен- 
щин, находившихся в домах для матерей, беременность 
оканчивалась благополучными родами, и они признавали 
своих детей. Можно с большой вероятностью предпола- 
гать, что в других условнях, не будь поддержки со сторо- 
ны государства, эти женщины решились бы на аборт. 
Впоследствии (в 1946 г.) в закон 1939 г. были внесе- 
ны некоторые малосущественные дополненения. В бли- 
жайшие после второй мировой войны годы (в 1947 г.) число 
абортов во Франции значительно превысило число рож- 
дений (на 866 000 рождений приходилось около 1 млн. 
абортов, (Спагг!ег), а от криминальных абортов ежегодно 
уминрало до 20 000 женщин. В связи с этим в конце 1947 г. 
вопрос об аборте явился темой специальной конференции 
медицинского факультета в Париже, а в середине 1955 г. 
журнал. «Супёсо]ос1е ргаЙдие» организовал в печати 
широкое обсуждение вопроса об аборте. По мнению. 
Рипск-Вгеп{апо (128), «проблема аборта во Франции 
неизменно остается актуальной со всех точек зрения: па- 
тологической, терапевтической, национальной и сокналь- 
ной». Католическая церковь долгое время возражала даже 
против использования противозачаточных средств, тогда 
как реформистская церковь допускает медицинские, со- 
циальные и евгенические показания к регулированию 
рождаемости. В связи с Международным конгрессом по 
стерилизации, проходившем в Рио-де-Жанейро в 1962 г., 
папа Иоанн ХХ Ш в ответ на ‘запрос американских меди- 
ков принял позицию, близкую к антиконцепции. Таким 
образом, католическая церковь эволюцнонировала в сво- 
их взглядах на предохранение от беременности. Глава 
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этой церкви во Франции в настоящее время разрешает 
католикам ограничивать число детей тем количеством, 
которое они в силах поднять и воспитать надлежащим 
образом (130). 

Во Франции существует также консервативная груп- 
па противников регулирования рождаемости, выступаю- 
щая против свободной продажи фармацевтических проти- 
возачаточных средств. Мотивировкой такой позиции яв- 
ляется вредное, по их мнению, действие этих средств на 
здоровье матери и ее потомства. Эта группа ратует за 
усиление наказания для лиц, производящих аборт, ибо 
«древо нации должно быть бесконечно», а искуссгвенное 
прерывание беременности, по их мнению, подрывает само 
существование нации, поэтому запрещение аборта необ- 
ходимо для «спасения нации» (128). 

В начале 1956 г. группа депутатов-прогрессистов 
(2’А$Нег 4е |1а У1реше и др.) и «молодых радикалов» 
просила французский парламент об отмене закона, запре- 
щающего пропаганду и продажу противозачаточных 
средств, мотивируя эту просьбу необходимостью борьбы 
с криминальными абортами. Во французской печати уже 
к концу 1955 г. появились многочисленные высказывания 
за отмену этих пунктов закона 1920 г., за полную свободу 
применення противозачаточных средств. Многие авторы, 
поборники свободы применения контрацептивов, вынуж- 
дены, к сожалению, констатировать малую эффективность 
этих средств. Так, специальное исследование вопроса в 
Индианополисе показало, что из 1362 случаев предохра- 
нений, попавших под наблюдение, половина закончилась 
беременностью, при этом наиболее эффективными оказа- 
лись мужские презервативы (около 10% неудачных исхо- 
дов), а меньше всего положительных результатов отмече- 
но лри применении влагалищных инъекций (35% неудач). 

В 1955 г. в стране по инициативе передовой женшины- 
врача [.аотопа \1еЙе-НаЙе было организовано общество 
«Счастливое материнство» (МаегпИе Ненгеизе). Она 
гребовала. выступая в печати (1957) «как женщина, как 
мать, как француженка и как врач», вывести из подполья 
контрацептивы, осуществить истинную свободу зачатий, 
свободу ддя кажлой женщины самой решить вопрос сво- 
его’ материнства (131). ы | 

С 1931 по 1955 г. во Франции число девочек, рожден- 
ных 100 женщинами в течение их жизни, увеличилось со 
109 ло 130. Вместе с тем после второй мировой войны по 
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сравнению с периодом между двумя войнами стало боль- 
ше бездетных семей (20,5% против 19%) и семей, имею- 
щих 1—2 детей, наряду с уменьшением доли семей, имею- 
щих большее чнсло детей. Число живорожденных на 1000 
женщин всех возрастов увеличилось с 114,4 в 1955 г. до 
118,6 в 1963 г. Этот рост имел место до 30—34 лет вклю- 
чительно!. 

По материалам слециального исследования, опубли- 
кованным в 1963 г., среднее число детей в семье в 50-х 
годах было различным в разных социальных группах на- 
селения (табл. 7)?. 


Таблица 7 
Среднее число детей в семьях родителей различных 
профессий 
о | Сельскохозий-| 58 | | & | Второстепен- | & | Свободные 
5 рабониь : = 3 5. ные служащие >. грофессии 
[=] 0 ч [и = [8 
2.85 2,92 3,02 | 2,66 | 2,78 Ре 2,79 | 3,12 


За истекшее столетие детская смертность во Франции 
снизилась более чем в 8 раз, что не могло не сказаться на 
снижении рождаемости в стране, так как для матерей 
отпадала необходимость рожать ребенка в качестве ком- 
пенсации за умершего (табл. 8). 

В показатели детской смертности, опубликованные 
этими авторами, необходимо внести коррективы в связи 


Таблица 8 


Детская смертность (число умерших в возрасте до 1 года 
на 1000 живорожденных)з | 


1861 —1870 гг. | 1920—1925 гг. 1951—1955 гг. 1961 г. | 1966 г.‘ 
о 4 
178 | 95 | 39 | 22 | 21,8 


+ Оеторгарье УеагБрок, 1965, „ПМ, 1966, 480—481. 

°5и11ег Ц. её Воз!!4е Н. Та пайа!6.  шнодиеНоп 
етот. её 51а51. Кеу. Рга!., 1963, ХШ, 18. 

3 Зиц!ег (. её Вази!4е Н. 1е$ сацзез Че гермзе 4е Па 
па{а 16 еп Ргапсе, там же. 

* Ер4ет. уЦа| $1а5$1. Вер:, 1967, х. 20, М 9—10. 
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со своеобразным порядком учета Мертворождений во 
Франции, где живорожденные, умершие в первые 3 дня 
после рождения, т. е. до их регистрации, относятся к мер- 
творожденным. Сами французы, помимо публикации 
в официальных источниках, производят необходимые пе- 
рерасчеты, после которых показатель детской смертности 
оказывается несколько более высоким. 

В 1956 г. Французский национальный институт демо- 
графии опубликовал материалы, из которых стало ясно, 
что низкий уровень рождаемости приобрел характер 
«УЦез$$е ади15е» в связи с тем, что часть населения Фран- 
ции, вступившая в пожилой возраст, потеряла возмож- 
ность зачатия, а население молодых возрастов стабилизи- 
ровалось на низком уровне воспроизводства. Так, в 1955 г. 
рождаемость во Франции была 18,8, т.е. на уровне 1926 г. 
и несколько ниже, чем в 1910 г. С 1939 по 1947 г. приба- 
вилось 216 000 рождений, а с 1955 по 1963 г.— только 
63 286, причем из числа этих детей 73,3% были лервен- 
цами'. 

После 1940 г. в 84% всех семей Франции имеется 2--3 
ребенка. 

К 1956 г. во Франции определились две крайние точки 
зрения на проблему регулирования рождаемости: одна 
из них допускает свободу аборта, другая соглашается 
лишь на определенные противозачаточные средства в со- 
ответствующих условиях (католическая церковь и мора- 
листы); по мненню церкви, проблему аборта можно раз- 
решить одними воспитательными средствами. Они (137) 
«как супруги, как отцы семейства, как врачи, как гра- 
ждане» выступают против регулирования рождаемости. 
С этих позиций один из поборников подобных взглядов 
выступал в 1956 г. в обществе гинекологов страны. 

От выступлений против сокращения семьи консервато- 
‘ров удерживают неминуемые расходы на пособия много- 
детным. Однако не надо забывать, что борьба за свободу 
аборта в капиталистических странах, в частности во 
Франции, как писал Роже Гароди в-период подготовки 
ХПУ съезда Коммунистической партии Франции, «неред- 
ко принимает характер реформистских диверсий: под при- 
крытием расяространения неомальтузианских идей с 
целью затушевать ответственность. капитала за нищету 
трудящихся так называемыми демографическими причи- 


' Ретовгарне УеагЬоок, 1965, СХ, 1966, 406. 
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нами. В связи © этим обычно распространяются иллюзии, 
будто выход из этой нищеты надо искать не`в классовой 
борьбе, а в контроле над рождаемостью» (13). 

В 1967 г. на Международном конгрессе стран фран- 
цузского языка по социальной медицине и медицинским 
законам большое внимание было обращено на проблему 
регулирования рождений. 

число вопросов планирования семьи были включены 
также борьба с криминальным абортом, половое воспи- 
тание населения и участие в нем социологов и юристов, 
помимо врачей. 

Если в 1945 г. было основание предполагать, чго жен- 
щины, умирающие в результате криминальных абортов 
во Франции, составляли примерно '!/з всех умерших жен- 
щия (Мопзатрееоп), то, по статистическим матерналам 
1954 г., число смертей от аборта, скрывавшихся среди 
неясных причин, составляло не более нескольких сотен 
(125); это видно из того, что от всех причин умерло 
12357 женщин в возрасте 15—45 лет, из них 548—в свя- 
зи с родами и 1723 — от недостаточно ясных причин, а 
среди мужчин причины смерти последней категории со- 
ставили лишь не намного меньшее количество (1682). 

Смертность от причин, связанных с воспроизводством 
населения, с 1960 по 1965 г. снизилась соответственно — с 
1,8 до 1,1 (В-40) ис 8,2 до 7,7 (В-41) на 100 000 женщин‘. 

При условии разрешения аборта только по медицин- 
ским показаниям истинное число всех производимых во 
Франции абортов, как и во всякой другой стране, не мо- 
жет быть установлено. В последние годы, по расчетам 
разных авторов, в стране ежегодно производится от 
400000 до 1200000 абортов; при этом в Парижена 95 000 
родов приходится 150000 абортов (112). По стране в це- 
лом около 40000 абортов заканчиваются смертью жен- 
щины, примерно 100000 — тяжелыми осложнениями, 
включая и стерильность. 

Хотя Франция является первой в Европе страной, где 
стали широко применяться противозачаточные средства, 
после второй мировой войны (1939—1945) число родив- 
шихся в стране стабилизировалось нашуровне 800000 
ежегодно, что на 200 000 больше, чем перед второй ‘миро- 
вой войной (123). Это обстоятельство обеспечивает рост 


} аи УеагБоок, 1966, ОМ, 1967; 537. 
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населения Франции в таком ежегодном ритме, при кото- 
ром, по имеющимся расчетам, население страны к 1971 г. 
возрастет на 9—10% (126). 

Япония. Япония является ярким единственным лриме- 
ром капиталистической страны, которой удалось после 
второй мировой войны осуществить активную государст- 
венную политику регулирования численности населения 
с целью снижения рождаемости и остановки роста населе- 
ния. Этому способствовало бурное развигие промышлен- 
ности в стране и все растущее вовлечение женщин в об- 
щественное производство. 

К пронсшедшему в Японии быстрому снижению рож- 
даемости проявляют исключительный интерес многие 
страны мира, недавно вступившие на самостоятельный 
путь политического и хозяйственного развития, где име- 
ется высокая рождаемость, большой естественный при- 
рост населения и которые не могут при существующих 
условиях их общественного строя и экономического раз- 
вития обеспечить своему многочисленному населению 
удовлетворительные условия существования. Народы 

‚ этих стран страдают от голода и эпидемических болезней 
(Индия, Пакистан, развивающиеся страны Африки идр.). 
Правительства этих стран считают под влиянием буржу- 
азных ученых неомальтузнанцев, что им угрожает «пере- 
население», и надеются, что выход из опасной ситуации 
может быть найден лишь путем сокращения численности 
населения. 

В Японии до второй мировой войны аборт наказывал- 
ся тюремным заключением. После окончания войны в 
связи с высокой рождаемостью возникла угроза эконо- 
мическому благополучию страны в результате возможно- 
то ее «перенаселения». Мсходя из этого, правительство 
Японии в 1948 г. легализовало искусстзенный аборт. Был 
издан закон, разрешающий. аборт не только по медицин- 
ским, но и по экономическим показаниям. Широкая про- 
дажа противозачаточных средств уже существовала в 
Японии и до выхода в свет закона о разрешении аборта. 
В результате легализации наступил неуклонный и быст- 
рый рост зарегистрированных абортов. Так, в 1949 г. в 
стране было произведено 246 000 абортов, в 1950 г. число 
их достигло 486 000, к 1952 г) состазило 798 000, в 1955 г. 
превысило миллион (1170 600). после чего численнаеть 
‘абортов стала уменьшаться. С 1960 по 1964 г. число ис- 
кусственных абортов в ЯЗпонин составнло 4 900 000, из них 
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4 000 000 были сделаны «для предупреждения» возмож- 
ных наследственных заболеваний (90 и 154). 

Из всех абортов более 80% производятся по экономи- 
ческим причинам. Несмотря на полную свободу, в стране 
нмеется значительное количество «сэкретных» абортов. 
Причиной этого является то обстоятельство, что произ- 
водство абортов в больнице обходится в 3—8 долларов, 
а захоронение плода старше 3 месяцев стоит еще дороже. 
Следовательно, экономические интересы приводят к 
уменьшению численности легальных абортов. Помимо 
этого, желание врачей скрыть подлинные размеры своего 
заработка с целью. уменьшения налогообложения также 
приводит к скрытию значительного числа произведечных 
абортов. 

Из имеющихся в Японии около 88 000 врачей 10% име- 
ли разрешение на производство искусственного аборта. 
В 1953 г. было отменено всего три патента на это право. 
Как пример чрезвычайно большого количества врачей, 
имеющих право производить аборт, можно привести г. Та- 
ката (севернее Токио) с населением 400 000, в котором 
насчитывалось 80 врачей, имеющих такой патент, 
тогда как в Рочестере (район Нью-Йорка с таким же 
количеством населения) найдется едва ли один такой 
врач (86). 

В октябре 1952 г. в Японию прибыла известная гмери- 
канская деятельница по планированию семьи Маграге{ 
Запоег, поставившая вопрос о необходимости регулиро- 
вания рождаемости путем применения противозачаточ- 
ных средств. В 1953 г. существовавшие ранее одчночные 
группы по планированию размеров семьи объединились 
в организацию под названием «РатЙу Р1аптпе Редегайоп 
о! ]арап». В это время в стране уже имелось более 700 кон- 
сультаций, занимающихся этим вопросом: 673, консульта- 
ции в общих центрах здоровья, 19 общественных и 55 ча- 
стных. Объем проводимой ими работы характеризуется 
следующими данными: к середине 1955 г. они обслужили 
161 000 женщин, к концу года в них работали 31 000 ин- 
структоров по технике предохранения от беременности. 
Большую и длительную работу-по регулированию рож- 
даемости в Японии проводит З142ие Ка{о, которую не 
‚без основания называют «японской Маграге{ Запаег». 

К 1966 г. в стране имелось 829 центров здоровья и 
459 центров матери и реенкы ведущих работу по планн- 
рованию семьи. 
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Бедным контрацептивы выдаются за счет государства 
беплатно или с 50% скидкой!... 

За первые 6 лет после выхода в свет закона о легали- 
зации аборта среднее количество детей на жейщину в 
возрасте 15—49 лет уменьшилось более чем на '/з3. Мень- 
ше всего рождаемость снизилась в возрастной группе 25—- 
29 лет, когда замужняя женщина по обычаям страны 
стремится родить сына. Именно поэтому меньше всего 
изменилось число первых и вторых родов и снижение 
коснулось главным образом третьих и более высоких по 
порядку рождений. Число шестых — девятых родов 
уменьшилось почти наполовину, а десятые роды практи- 
чески исчезли совсем. В настоящее время в Японии иде- 
алом является семья, имеющая двух детей (87). 

Аборт в Японии производится за плату; только тогда, 
когда женщина сама не в состоянии оплатить операцию 
искусственного прерывания беременности, этот расход 
берет на себя государство. Японские женщины неохотно 
идут на аборт. Многие из них слышали о возможности ре- 
гулирования рождаемости путем применения противоза- 
чаточных средств, однако аборт стоит дешевле, чем поль- 
зование контрацептивами в течение всего года. Не все 
врачи обучают своих пациенток тому, как избежать по- 
вторной беременности. Поэтому женщины вынуждены 
подвергаться риску аборта, неоднократно прибегая к этой 
операции, порой кончающейся печально. Однако регист- 
рируется смертей после аборта очень мало, ибо «мертвые 
матери не говорят» (197, 98, 99). 

Из противозачаточных средств наиболее распростра- 
нены в Японии таблетки «!оат», которые вводят во вла- 
галище; их производят много, они дешевле других средств 
и довольно эффективны. Нередко применяются и мужские 
кондомы; соци$ ифеггир{из. как средство предохранения 
от беременности почти не имеет распространения (?—5% 
семей); в Японии, как и в других странах Востока, часто 
применяют метод ритма (использование сроков ову- 
лЯЦИИ). 

Неудачное применение противозачаточных средств вы- 
нуждает женщину к производству аборта, которое скло- 
няет к более регуляриому использованию контрацептивов: 
ниспробовав безрезультатно и то; и другое, женщина в 
конце концов прибегает к стерилизации. | 
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По некоторым данным, в стране за год подвергается 
стерилизации 40 000—45 000 человек. Есть основание по- 
лагать, что число таких операций в действительности го- 
раздо больше и достигает ежегодно 200 000, более 95% 
их производятся женщинам. 

Примерно '/4 женщин, подвергшихся стерилизации в 
Японии в 1954 г. (учтенные случаи), были в возрасте мо- 
ложе 30 лет. Отмечено, что городские жительницы в ка- 
честве средства регулирования размеров семья. предпочи- 
тают аборт, а сельские—стерилизацию (94). 

Центры здоровья, осуществляющие пропаганду пла- 
нирования размеров семьи, для большей эффективности 
своих усилий стремятся широко проводить индивидуаль- 
ное обучение. Однако женщины часто стесняются посе- 
щать в этих целях учреждения, раслоложенные в прави- 
тельственных зданиях. Имеет значение также и дислока- 
ция центров здоровья: расположение их на далеком 
расстоянии от места жительства женщины приводит кто. 
му, что не каждая женщина имеет возможность посещать 
эти центры, так как не всегда располагает средствами для 
оплаты транспорта. 

В течение первых лет около 30 000 человек, главным 
образом акушерок, прошли специальный курс обучения 
технике предохранения от зачатия (33 часа) при местных 
префектурах. Студенты медицинских учебных заведений 
обучаются этому при центрах охраны материнства. 
В Японии имеется более 50000 дипломированных акуше- 
рок, которые принимают около 95% всех родов, происходя- 
щих в стране, главным образом на дому; остальные 5% 
родоразрешений происходят в стационарах при участии 
врачей. Эти акушерки могли бы с успехом обучать регу- 
лированию рождаемости, если бы не соображения бизне- 
са. В этих случаях вместо гонорара за помощь в родах 
акушерки должны были бы получать гонорар за услуги 
по обучению применения противозачаточных средств. Ре- 
зультаты действий по регулированию рождаемости не так 
очевидны и потому меньше оплачиваются. Акушеркам 
экономически более выгодна работа ло приему ролов, а 
не по обучению женщин применению контрацептивов. 

Правительство ассигнует средства для обучения ‘и бес- 
платной выдаёи контрацептивов, нуждающимся женщи- 
‚нам (97, 98, 99). По данным Института проблемы насе- 
ления, уже в 1952 г. в Японии более 20% женщин в воз- 
расте до 50 лет пользовались контрацептивами. 
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По данным более поздних специальных обследований, 
из числа женщин в возрасте 15—49 лет применяли конт- 
рацептивы в 1965 г.— 51,9%, в 1966 г.— 60,2%. 

По данным консультаций на промышленных предпри- 
ятиях, почти у 20% работающих женщин имелся в аная- 
незе аборт, замужние женщины в возрасте 30 лег имели 
в среднем 3 детей и около 8 абортов. 

В Японии росло число повторных абортов, в том числе 
у молодых супругов. Это являлось результатом недоста- 
точной эффективности противозачаточных средств. Так, 
среди женщин, которым производились аборты, 64% 
пользовались контрацептивами, но без желаемого эф- 
фекта. 

Причины аборта, со слов самих женщин, в группах, 
применявших и не применявших противозачаточные сред- 
ства, примерно одинаковы (табл. 9). 


Таблица 9 


Причины аборта у женщин, применявших и не применявших 
контрацептивы (в % к итогу) 


| вшие 
Причина аборта фт ыы ео т 
| тивы 

Болезни женщин ...'........ 30,4 27,8 
Материальные затруднения, главным 

образом отсутствие достаточных квар- 

тирных условий .. ола 28,8 33,2 
Наличие маленького ребенка. ен 12,3 12,4 
Трудности воспитания кт ; 3,8 3,6 
Возраст матери... ооочень, 0,5 3,8 
Работа матери вне дома А 3,3 1,0. 
Неизвестные причины. .., 6,5 2,9 
Нежелание иметь ра 1 без других 

объяснений ... т 14,4 15,3 

Всего... 100,0 100,0 


Около 35% женщин Японии начинают предохранять- 
ся от беременности только после проделанного аборта; 
промежуток между абортом и последующей беремен- 
ностью-$ женщин, пользовавшихся противозачагочными 
средствами, почти вдвое больше (9,4 месяца), чем у не 
пользовавшихся ими (5.8 месяца). От 60 до &0% женщин, 
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у которых беременность наступила после аборта, лрибега- 
ли к повторному аборту (86). 

В 1953—1954 гг., на территориях Японии было прове- 
дено специальное обследование женщин, которым был 
произведен искусственный аборт (88); более половины 
лиц, проводивших обследование, были практикующими 
врачами. Наблюдением было охвачено 5209 женщин, рас- 
пределявшихся по возрасту следующим образом: 25—34 
года—54%, 35—39 летг—20%, более молодые (20—24 го- 
да) и более пожилые (40—44 года) возрастные группы 
составляли по 12%. Около половины всех женщин, под- 
вергшихся обследованию (48%), имели 2—3 детей, 12% 
были бездетны и лишь у очень немногих было 5 детей и 
более. Из обследованных женщин применяли противоза- 
чаточные средства только 27%. 

Основная часть обследованных была замужем, оди- 
нокие составляли всего 10%. Среди замужних женщия 
в первый месяц замужества забеременело 11 %, после 2 ме. 
сяцев 13%, остальные — в более поздние сроки. Основ- 
ная масса абортов (82%!) была сделана обследованными 
вне больницы. В качестве причин, побудивших их к про- 
изводству аборта, назывались в основном две: нежела- 
ние иметь ребенка (46,5%) и болезнь (45,5%). 

Закон 1948 г. призел к резкому падению рождаемости; 
с 34,3 в 1947 г. и 33,7 в 1918 г. до 18,6 в 1965 г. (снижение 
на 55%). В настоящее время рождаемость в Японии ни- 
же, чем в ряде стран Заладной Европы (Нидерланды, 
Италия, Ирландия). 

В первые годы рождаемость снижалась главным обра- 
зом за счет абортов, а в 1966 г. около 70% нежеланных 
рождений предотвращались контрацептивами, которые 
применяли 53% супружеских пар, а 90% из них были ос- 
ведомлены о возможностях применения. В связи.с этим 
в 1955 г. в Японии произведено было более | млн. абор- 
тов, ав 1966 г. только около 800 0001. 

В настоящее время Япония может считаться единст- 
венной страной, удачно проделавшей «эксперимент» по 
снижению рождаемости. Этот «экстраординарный фено- 
мен» (РоттегепКке) является результатом мероприятий 
по сознательному планированию размеров семьи путем 
широкого Применения противезачаточных средств, искус: 
ственного аборта и стерилизации. В Японин наряду с дру- 
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гими обязательными статистическими сведениями суще- 
ствует также и статистика искусственного аборта. 

Директор Института здравоохранения ]о5Ъ10 Коуа пи- 
шет («Рорша#йюопт Ргоет апд Раишу Р1апптр т Фароп»), 
что в 1955 г. население Японии составило 90 млн., можйо 
ожидать, что к 1970 г. оно достигнет 100 млн. В связи с 
падением рождаемости и смертности населения (с 14—15 
до 7,7) меняется его возрастная структура, численность 
населения производительного возраста (20—60 лет) уве- 
личивается ежегодно ‘примерно на миллион. Около 
300 000 из этого количества составляют девушки, которые 
выйдут замуж и останутся только домашними хозяйка- 
ми, остальные 700000 включатся в производственную 
деятельность. По материалам других авторов, перспекти- 
ва роста населения Японии выглядит иначе. В 1872 г. в 
Японии насчитывалось 34806 000 жителей, в 1940-г.— 
71 400 000, в 1959 г.—92 971 000, а к 2000 г. можно ожи- 
дать, что население Японии достигнет 113 153 000 чело- 
век. При этом рост населения будет происходить лишь до 
1995 г., а затем наступит обратный процесс, в результате 
которого к 2015 г. численность населения Японии умень- 
шится до 107 529 000 человек (136). 

Абапог! (71) приводит данные прогноза населения на 
2015 г., исчисленные на основе переписи населения Япо- 
нии 1950 г.; они несколько расходятся с предположения- 
ми других авторов. По данным Абапогй, естественное дви- 
жение населения страны будет выглядеть следующим 
образом (промежуточные данные мы не приводим) 
(табл. 10). 

Таблица 19 


Естественное движение населения Японии 


Год Рождаемость | Смертность р | не 
1950 28,33 | 10,92 | 17,41 | 83 200 
2015 10,88 17,87 —6,99 99 568 


В соответствии с этими расчетами в Японии к 2015 г 
снизится рождаемость и возрастет смертность, в резуль-. 
тате чего в стране будет отрицательный прирост населе- 
ния, а его общее число достигнет 100 млн. При этом в 
возрастной структуре населения Японии произойдут сле- 
дующие изменения (табл. 11). ев. 
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По приведенным в табл. 11 данным, население Японии 
значительно «постареет». Это создаст при существующем 
уровне народного хозяйства страны дополнительные эко- 
номические трудности. 


Таблица 11 
Возрастная структура населения Японии 


Возраст в годах 
29 | - 34 | 35- 3 | 60 и старше 


Год Иа н | 15. Всего 


1950, 35,42 | 26,97| 17,71 12,19 7,71 100,0 
2015 (в. процентах к | 16,88 | 17,77| 20,75 19,32 25,48 100,0 
1950 г.) 56,36 | 76,89 |140,211189,58 395,39 


Скандинавские страны, к числу которых относятся 
Швеция, Дания и Норвегия, имеют много общего в вопро- 
сах планирования семьи, в частности в законах об 
аборте. 

Швеция. К концу второй мировой войны число зареги- 
стрированных в Швеции абортов значительно увеличи- 
лось. В 1939 г. их было 439, что составляло 4,5 на каждую 
1000 живорожденных, в 1945 г. их было уже 1623, или 12,0 
на 1000 живорожденных. 

После 1946 г. стало увеличиваться‘ число абортов по 
медико-социальным показаниям. Так, если по ловоду 
«слабости» в 1939 г. производилось 3,4%, ав 1945 г.—5,9% 
абортов, то в 1949 г. к этой группе относилось уже более 
половины (50,7%) всех произведенных в этом году абор- 
тов. Евгенические причины в связи с этим, оставаясь без 
изменения по своей абсолютной величине, резко снизи- 
лись в своем удельном весе (40,5% в 1942 г. и 9,2% в 
1950 г.). 

Легальный аборт в Швеции пэ важнейшим видам по- 
казаний к нему представлял следующую картину (табл. 
12). Среди медицинских показаний к аборту до 1943 г. 
значительное место занимал туберкулез легких (35%); 
начиная с 1944 г. на первое место выходят психические 
расстройства, которые в 1949 г. составляли более полови- 
ны всех медицинских показаний к аборту (58%). В 1951 г. 
но сравнению с 1947 г. чнеле абортов удвоилось и достиг- 
ло максимального уровня—57,4 на 1000’ живорожденных 
(6328). В 1952 г. число абортов стало снижаться и соста- 
вило уже 5322, или 48,4 на 1000 живорожденных (72). 
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Таблица 12 
Показания к производству легального аборта в Швеции 


Показания | 

ь | 
ыы медицинские па ЦИ - | евгенические | гуманные в 
1939 342 13 80 4 439 
1945 1078 87 444 14 1623 
1947 2045 830 644 15 3534 
19491 2044 2785 656 18 5 503 


' Б лее поздние данные см. на стр. 51. 


За время, прошедшее после закона 1938 г., в Швеции 
был проведен ряд обследований, в результате которых 
выяснились некоторые интересные обстоятельства. Так, по 
материалам Консультационного бюро в Мальмо, обслу- 
живающего около 200 000 населения, разрешение на про- 
изводство аборта выдается далеко не всем обратившимся 
с просьбой об этой операции, а лишь 60% из них. При 
этом среди женщин, не получивших разрешения на аборт, 
менее чем у половины (43%) беременность заканчивает- 
ся родами (120). 

Сведения о ранних осложнениях после аборта весьма 
противоречивы: по одним чсточникам, они очень часты 
(40,9% случаев), по другим, в частности по материалам 
клиники Университета в Лунде за 1948 г.,—редки (16%). 
Через клинику в Лунде в 1935—1959 гг. прошел 38 471 
случай родов, 3453 выкидыша и 713 абортов. По данным 
некоторых авторов (Мопеоп), в 1947 -1959 гг. крими- 
нальный аборт достиг в Швеции 15,8 на 100 беременно- 
стей. 

В 1953 г. в Швеции было произведено 4915 абортов; 
при этом среди женщин, прервавших беременность, 18% 
были бездетны, 43% имели 3 детей и более. По данным 
других авторов (100), процент бездетных совпадает с 
предыдущими матерналами, а процент имевших 3 детей 
ч более был значительно меньше (33). 5 

В {1953 г. в правила выдачи разрешения на ироизвод- 
ство операции искусственного аборта, было внесено изме- 
‚нение. заключавшееся в том, что это право предоставля- 
лось местным органам, так как именно работники этих 
`органов лично зная беременную женщину, се семью и все 


4 Заказ 508 : 49 


обстоятельства данного случая, могут наиболее правиль- 
но решить вопрос о необходимости аборта. 

Изменение порядка разрешения аборта, которое при- 
вело к большей частоте отказов в них, вызвало сниже- 
ние в 1958 г. количества зарегистрированных абор- 
тов до 2500, что вовсе не означает уменьшения абортов 
в стране. 

Частота абортов в Швеции, как и везде, более высока 
в городах, чем в селах, особенно велика она в больших 
городах. Вновь прибывшие в город женщины чаще при- 
бегают к аборту, чем коренные горожанки, одинокие жен- 
щины делают себе аборт в 5—10 раз чаще, чем замужние, 
самодеятельные— чаще, чем не занятые наемным трудом. 
У замужних женщин число абортов выше в старших 
возрастных группах в связи с большим количеством 
у них детей, болезнью или экономическими затруднения- 
ми, ау одиноких женщин аборт чаше производится в бо- 
лее молодом возрасте, так как таким женщинам трудно 
воспитать даже одного ребенка (112). 

Доля евгенических причин при производстве аборта 
весьма различна ло материалам разных авторов (от 7 до 
19%). Эта разница объясняется тем, что одни авторы 
имели дело с оперированными, а другие — с неопериро- 
ванными случаями, так как женщинам, страдавшнм на- 
следственными болезнями, аборт разрешался только при 
условии одновременной их стерилизации. В этих случаях 
многие женщины предпочитали стерилизации роды и от- 
казывались от аборта. Практически евгенические причи- 
ны среди всех других не имеют большого значения. 

Изучение причин аборта показало, что такие соцналь- 
ные трудности, как материальная необеспеченносте, без- 
работица, плохие жилищные условия, многодетность и 
многие другие, часто приводят женщину к заключению о 
необходимости аборта. Для одиноких женщин, кроме то- 
го, сохранение беременности—это риск потерять работу. 
Подстрекательство партнера и другие причины также не- 
редко побуждают женщину к аборту. Многие жечшины 
страдают легкими заболеваниями, что важно знать вра- 
чам для профилактики аборта. Тяжелые болезни у бере- 
менных, когда аборт неизбежен, отмечаются лишь в не- 
большом числе случаев. Очень существенны в стручтуре 
причин аборта такие личныемотивы, как уже немолодой 
возраст, боязнь своих родителей у молодых незамужних 
женщин и др. У одиноких женщин различные условности 
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играют большую роль в средних общественных классах 
по сравнению с представительницами рабочего класса. 

Что касается отдаленных последствий искусственного 
аборта, то, по данным ряда наблюдений, оказалось, что 
преждевременные роды наступают у перенесших в арош- 
лом аборты почти вдвое чаще, чем у женщин, их не де- 
лавших, а вторичное бесплодие лосле легальных абортов 
достигает 5—5,5%. 

Врачи в Швеции редко занимаются производством не; 
легальных абортов. Чаще это делают шарлатаны или 
«друзья» женщины. Большинство нелегальных абортов 
происходит на 1—1 месяце беременности. 

С 1945 г. в Швеции государство финансирует солержа- 
ние специальных организаций, дающих бесплатно советы, 
касающиеся не только аборта, но и применения противо- 
зачаточных средств, а также по различным вопросам по- 
лового воспитания. В стране имеется 50 таких бюро, в 
штатах которых занято 20 врачей, не считая консультан- 
тов, и 35 кураторов. 

Государство особо заботится о работающей беремен- 
ной женщине, она получает отлуск до родов длитель- 
ностью 6 недель, во время беременности женщину по за- 
кону нельзя увольнять с работы и она имеет право по 
своему желанию, при наличии маленьких детей, получить 
работу на неполный рабочий день. В стране создана сеть 
домов матери и ребенка для помещения нуждающихся 
в этом женщин в первые месяцы после родоразрэшения; 
в так называемых домашних школах каждую желающую 
женщину обучают в течение 6 месяцев уходу за детьми 
и ведению домашнего хозяйства. С 1953 г. незамужние 
женщины, имеющие маленьких детей, получают. государ- 
ственную ссуду, а нуждающиеся в этом — содействие 
властей в получении жилой площади (112). ° 

По статистическим материалам 1953 г. по всей Шве- 
ции среди женщин, которым был произведен аборт без 
одновременной стерилизации, возрастная группа около 
29 Лет составила 42%, по семейному положению среди 
этих женщин было: одиночек 22,3%, замужних 69%, раз- 
веденных 8,2%. а. а 
‚® В 4963 г. Шведским парламентом закон об аборте был 
° пересмотрен. . 

В число показапий была включена возможность для 
будущего ребенка пострадать в утробе матери, например, 
от принимаемого ею талидомида. После этого пересмотра 
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число легальных абортов в 1964 г. увеличилось более чем 
до 6000, что составило около 6% всех беременностей (74). 

По данным 1956—1957 гг., среди 3362 женщин, наблю- 
давшихся в Мальмо, 3% был произведен легальный 
аборт, причины которого распределялись следующим об- 
разом: медико-соматические показания — 19%, психиче- 
ские и социально-психические — 75,6%, евгенические -—- 
5% и гуманные—0,4%. По стране в 1957 г. 85,1% ле- 
гальных абортов были произведены на основании свиде- 
тельств медицинской службы, 14,8% — по заключению 
двух врачей и 0,1% — в связи с экстренными показа- 
НИЯМИ. 

Из 427 женщин, которым аборт был разрешен, 37% 
забеременели снова, из них 61% родили, у 12% произо- 
шел выкидыш, а 27% был произведен повторный легаль- 
ный аборт (112). 

Проблема аборта в Швеции все время находится в 
центре общественного внимания. Некоторые авторы счи- 
тают, что существующий закон мало изменил положение 
с нелегальными абортами. Мнения о вреде аборта для 
здоровья женщины различны. В стране существуют две 
диаметрально противоположные точки зрения. Привер- 
женцы одной из них считают, что отрицательные послед- 
ствия аборта весьма серьезны (стерильность, эндокрин- 
ные нарушения и т. д.), сторонники другой уверены, что 
опасность легального аборта невелика. 

Половое воспитание в стране начинается в общеобра- 
зовательных и других школах, в классах, где обучаются 
подростки 15— 17-летнего возраста. Вопросами аборта 
занимаются специальные консультации, которые в по- 
следнее время предлагается реорганизовать в так назы- 
ваемые семейные консультация. Противозачаточные сред- 
ства продаются в Швеции в аптеках по дешевой цене. 
Возможно, что эти мероприятия, помимо изменений в за- 
коне, сыграли свою положительную роль и привели в по- 
следние годы к действительному снижению числа абор- 
тов в стране. | 

Для уяснения положения с абортами в Швеции было 
проведено специальное исследование (100). Оно охватило 
три группы женщин. Первая состояла из 248 женщин, у 
которых беременность“ наступила после ‘произведенного. 


.. легаЛьного аборта. Во вторую группу вошло 100 женщин 


с искусственными абортами в анамнезе, которые хотели 
” прервать данную беременность, но по различным причи- 


нам отказались от этого и родили детей. Третья группа 
состояла из 197 женщин, которые обращались за разре- 
шением на искусственный аборт, получили это разреше- 
ние, но аборта не сделали. 

Результаты исследования показали, что в первой груп- 
пе 1/4 женщин повторно был сделан аборт, ау ?/з закончи- 
лась родами одна и больше из последующих беременно- 
стей. Из женщин первой группы в течение последних 3 лет 
снова забеременели 40%, у них наблюдалось 389 бере- 
менностей, из которых 17% закончились легальным абор- 
том, 61% — нормальными родами, 21% — спонтанным 
или нелегальным абортом и 1% — внематочной беремен- 
ностью. ` 

Во второй группе 84 женщины заявили, что в случае 
отказа в аборте при предыдущей беременности они согла- 
сились бы родить; 14 женщин утверждали, что данный 
ребенок явился для них заменой не рожденному в преж- 
ние годы, одновременно 20 из них отметили нежелатель- 
ность данной беременности, но вместе с тем и неприемле- 
мость для них мысли об аборте («думать противно»). 

В третьей группе у 16,2 женщин беременность закон- 
чилась нормальными родами, у 33 произошел выкидыш 
и 2 женщины умерли. Из живорожденных 5% детей умер- 
ли в первую неделю жизни. Хотя 142 женщинам (из об- 
щего числа 197) аборт был разрешен по психическим и 
социально-психическим показаниям, ни в одном случае 
не было каких-либо серьезных осложнений во время бе- 
ременности или родов. 

Выводом из этой работы явилось требование авторов 
ограничить показания к производству искусственного 
аборта. 

По статистическим расчетам (126), при существую- 
щих показателях воспроизводства население Швеции к 
1971 г. может увеличиться лишь на 6—7%, что характер- 
но для очень слабого темпа прироста населения. По всей 
вероятности, это обстоятельство играет немаловажную 
роль в требованиях ограничения свободы аборта. 

Норвегия. В Норвегии фактически уже с 1930 г. для 
получения разрешения на производство аборта по меди- 
цинским показаниям не требовалось наличие серьезной ` 
угрозы’ здоровью или жизни женщины, как это диктова- 
‹ лось букзой закона. В понятие «опасность», со временем 
вошли’ гуманные соображения и соцяальные показания. 
Позднее значительное место’ срели медицинских исказа- 
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ний заняли психические заболевания. В некоторых слу- 
чаях врачами принимаются во внимание социально-эко- 
номические условия, влияющие на здоровье женщины. 
Они также служат основанием для разрешения искусст- 
венного прерывания беременности. Хотя эти условия не 
предусмотрены текстом закона, ни один такой случай не 
был передан в суд. 

За 1947—1952 гг. было изучено 225 судебных дел по 
поводу криминальных абортов. Оказалось, что во всех 
случаях суд при определении наказания подходил доста- 
точно мягко. С 1947 по 1954 г. за нелегальный аборт был 
привлечен к ответственности 331 человек, из них 225 жен- 
щин и 106 лиц, виновных в производстве аборта. 

В Норвегии, как и повсюду, нет точных статистических 
сведений о количестве криминальных абортов, однако на 
основании данных разных авторов можно предполагать, 
что их совершается около 4000—5000 за год (112). Боль- 
шая часть абортов производится в больницах, руководи- 
тели которых сами определяют необходимость этой 
операции, консультируясь в некоторых случаях с врача- 
ми-специалистами. О всех произведенных абортах пола- 
гается сообщать Министерству здравоохранения. 

В 1951 г. Министерство юстиции Норвегии обратилось 
в Комитет экспертов ВОЗ по уголовному законодатель- 
ству с просьбой взять на себя руководство изучением это- 
го вопроса и предложить необходимые поправки к суще- 
ствующим в стране правилам. 

В 1956 г. началась дискуссия по вопросу законодатель- 
ства об аборте, освещавшаяся в периодической печати. 
На основании разъяснений медицинского и теологическо- 
го факультетов университета, Медицинского общества, 
Министерства здравоохранения и других организаций 
правительством был внесен в парламент и принят им за- 
конопроект, предусматривающий разрешение искусствен- 
ного прерывания беременности в случаях опасности для 
здоровья и жизни матери, по евгеническим соображениям 
и когда беременность явилась результатом насилия. 

Что касается противозачаточных средств, то инфор- 
мация населения о них была начата в Норвегии с 1920 г. 
В 1924 г. в Осле был организован специальный центр по 
этому вопросу; во время. немецкой: оккупации он был за- 
крыт и. возоб№вил свою деятельность в мае 1945 г. Этот 
‚центр вначале занимался только рекомендацией контра- 
цептивов, позднее он превратился в центр здоровья `ма- 


54 


тери и ребенка. В 1950 г. в Норвегии открылось специаль- 
ное учреждение, занимающееся вопросами аборта. В по- 
следнее время в стране имеется 116 центров (до 1959 г. 
был всего один), занимающихся вопросами регулирова- 
ния рождаемости, а пропаганда противозачаточных 
средств широко проводится всеми медицинскими учреж- 
дениями. Инструкции по применению контрацептивсв да- 
ются обращающимся независимо от экономических и се- 
мейных условий, большая часть обратившихся является 
женщинами-одиночками (112). 

Англия. Правительство, возглавлявшееся Уинстоном 
Черчиллем, создало в 1944 г. Королевскую комиссию по 
вопросам народонаселения. Перед комиссией была по- 
ставлена задача изучить причины падения рождаемости 
в стране и наметить мероприятия для ее повышения. Ко- 
миссия предложила увеличить пособия многодетным и 
вступающим в брак. Однако финансовый кризис помешал 
осуществлению этого предложения. 

В 1959—1960 гг. в стране было проведено изучение 
различных методов предохранения от беременности у до- 
статочно репрезентативной части состоящего в браке на- 
селения в возрасте 16—59 лет. По этим данным, контра- 
цептивами пользовались в 1920—1929 гг. только 54% су- 
пружеских пар, в 1940—1949 гг. их стало уже 73%. 
В 1959—1960 гг. многие пары находились еще в начале 
своей супружеской жизни, но 70% из них уже пользова- 
лись контрацептивами (9). 

Способы предохранения от беременности за последние 
30 лет почти не изменились. 

Пропаганда применения противозачаточных средств 
в Англии в настоящее время проводится рядом клиник. ` 
Можно полагать, что между эффективностью контрацеп- 
тивов и количеством абортов существует обратная связь 
и вместе они составляют одну проблему. Такая же связь 
имеется и между уровнем рождаемости и распространен- 
ностью противозачаточных средств. 

Изучение 2665 случаев аборта, проведенное в двух 
госпиталях Лондона (1950), расположенных в рабочем 
пригороде, имеющих примерно одинаковое количество ги- 
некологических коек и работающих под одним консульта- 
тивным р%+ководством, осветило следующие зопросы. 
Средний возраст женщин, которым производился аборт, 
колебался от 17 до 49 лет; среди замужних он был не- 
сколько ниже (24 года). Из общего числа бывших под 
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наблюдением женщин оказалось около 88% замужних 
(2350); одинокие составили 11,3% (303); вдов было всего 
12. В сельских местностях и на окраинах округов процент 
одиноких женщин оказался несколько выше. Более тща- 
тельный анализ материала показал, что семейное поло- 
жение (состояние в браке) является одним из важных 
факторов в проблеме аборта. Нелегальные аборты у за- 
мужних женщин кончались осложнениями в 6% случаев, 
тогда как у незамужних неблагоприятные исходы были 
чаще вдвое и более (14%). Это обстоятельство не было 
связано со сроком беременности, так как средние сроки 
се у всех женщин, у которых имелись осложнения, не пре- 
вышали 12,4 недели, а у остальных женщин они составля- 
ли 12 недель. 

Детей имели 39% женщин, находившихся под наблюде- 
нием. По числу детей эти женщины распределились сле- 
дующим образом: один ребенок — 31%, два —30%, три 
14%, четыре — 13%, пять —7%, шесть — 2%, 7 детей и 
более — 3,8%. 

Ра\1$, памятуя разноречивость различных источни- 
ков, считает, что 90% всех абортов являются тем или 
нным способом спровоцированными, а отнюдь не само- 
произвольными. У большинства женщин в послеабортном 
периоде была повышенная температура, что может яв- 
ляться косвенным указанием на спровоцированный аборт. 
Летальность в результате аборта составляла 0,26%, 
т. е. была невелика по сравнению с данными других 
авторов: в Германии в 1932 г.— 1.2%, в США в 1936 г.— 
2,0% (104). 

Трудно. определить точно по материалам Королевской 
комиссии по населению (1950), но можно полагать, что в 
Англии нелегальные аборты производятся в 15—22% 
всех зачатий, спонтанные составляют 6—7%, аборты по 
медицинским показаниям — около 0,7% (102). 

В 1952 г. в палату общин, ав 1954 г. и в палату лор- 
дов был подан запрос с требованием расширить медицин- 
ские показания к аборту, увеличить чнсло ‘врачей, делаю- 
щих аборты, и шире пропагандировать контрацепти- 
вы (112). 

В 1967 г. в Англии был издан закон о планировании 
семьи, включающий социальные показания. Для этой це- 
ли имеется 362 специальных центра, */5 из них при боль- 
ницах й поликлиниках; предусмотрено также обслужива- 
‘ние на дому. 
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Исполнителями являются врачи общей практики и 
добровольцы (более 4000 человек) 1. 

В 1968 г. был принят более либеральный закон об 
аборте, разрешающий его при условиях изнасилования, 
кровосмешения, а также при наличии риска для жизни 
ни здоровья матери, имеющихся у нее детей и того, кото- 
рый должен родиться. Вопрос решают два врача, они до- 
лжны при этом считаться с ных или могу- 
ни женщины (социальные показания). 

Для производства аборта выделены специальные уч- 
реждения. На каждый случай аборта составляется сви- 
детельство, которое в течение 7 дней отправляется выше- 
стоящему медицинскому начальнику. 

Точной статистики аборта в стране нет, так как невоз- 
можно учесть аборты, произведенные вне государствен- 
ных учреждений. Однако можно полагать, что примерно 
10% зачатий кончается абортом, это составляет около 
100 000 абортов в год. 

Следует считать, что после легализации значительной 
части абортов в 1967 г. число криминальных абортов 
уменьшилось . 

Статистика выписанных (включая умерших) после 
аборта из государственных больниц Англии и Уэльса по- 
казывает увеличение числа абортов, произведенных в 
больницах, с 69 410 в 1961 г. до 78 500 в 1966 г.?. 

Материалы, характеризующие положение в Англии, 
относятся, как правило, к Англии и Уэльсу без Шстлан- 
дии. В связи с этим представляют интерес материалы, ха- 
рактеризующие положение вещей в этой части Соединея- 
ного Королевства. В Шотландии за 90 лет (с 1860 по 
1950 г.) рождаемость на 1000 замужних женщин снизи- 
лась с 316 до 132, т. е. более чем вдвое, а среднее число 
детей в семье уменьшилось с 6 до 21/›. По данным, касаю- 
щимся 20% всех замужних женщин, у '/5 их. совсем нет 
детей и лишь 0,6% имеют 10 детей и больше. По достиже- 
нии 32-летнего возраста женщины в среднем. имеют по 
два ребенка. После 2 лет замужества преобладают без- 
детные. семьи, после 6 лет — имеющие двух детей. 

Среди служащих, более половины которых состоит в 
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1 Айп. те. 1ес., 1967, 5. 9 
‚ а. Не Зе о те РиБие НеаИВ {юг Ще уеаг 1967. Гоа4доа, 
1968. 
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браке менее 5 лет, бездетные семьи составляют 70%, тог- 
да как среди уборщиц и домашних поденщиц, состоящих 
в браке 15 лет и более, бездетных всего 12%. В среднем 
на семью приходится детей: в городах 1,90, на селе 2,13; 
при этом у фермеров 2,09 (80). 

Таким образом, в Шотландии идет тот же процесс сни- 
жения рождаемости, что и в других частях Соединенного 
Королевства. 

‚ По имеющимся статистическим расчетам, население 
Англии при существующих условиях его воспроизводства 
увеличится к 1971 г. всего лишь на 6—7% (126). 

США. Соединенные Штаты Америки представляют 
собой наиболее развитую капиталистическую страну. 
ВСША, как и по многим другим вопросам, не существует 
единого федерального закона об аборте. По данным 
Бопа!4 Наг{те,— директора службы по планированию 
семьи Ашег. Ри. НеаИН Аззоса оп Нью-Йорка и Мичи- 
ганской школы, за последние 2 года департаменты здра- 
воохранения 27 штатов внесли в законодательные учреж- 
дения вопрос о либерализации показаний к аборту. В 7 
штатах это сделано также в отношении стерилизации. 

В штате Канзас отменен старый ограничительный за- 
кон. В единственном штате, Коннектикут, существует 
специальная служба по аборту. 

Штаты Коннектикут и Виргиния имеют государствен- 
ную службу по стерилизации. 

Во многих штатах изучают различные методы контра- 
цепции!. 

Главный шведский эксперт по аборту Сиппаг 
деег${ат говорит, что в США разрешить женщине аборт 
труднее, чем в Швеции, хотя законные предпосылки там 
в общем совпадают с тем, что предлагает АМА?. Ог. А1ап 
Си НтасНег называет легальный аборт «великолепным 
спасением» для женщины от нежеланной беременности, 
находящимся в руках врачей. 

Католическая церковь препятствует либера лизации 
закона об аборте, а юристы уклоняются от решения этой 
щекотливой проблемы. 

Так, Ог. Цгап{ Сагг!зоп, президент католической гиль-. 
дин врачей штата Нью-Йорк, считает, что врач не должен 
служить инструментом для убийства?. 


$ 

Ри. Неаййн Вер., 1969, 84, % 
*? Мед. \!ог!4 Ме\’з, 1967, 8, 39. 
3 Там же, 8. 


58 


Виновные в производстве искусственного аборта на- 
казываются тюремным заключением на разный срок: ми- 
нимально — до | года (штат Алабама) и .максимально 
до 15 лет (штат Нью-Джерси). В остальных штатах нака- 
зания варьируют в указанных выше пределах. В некото- 
рых штатах, кроме тюремного заключения, полагается 
еще денежный штраф'. В случае смерти женщины после 
аборта наказание увеличивается. Во многих штатах лицо, 
сделавшее женщине аборт, несет ответственность, как за 
убийство; наказуется также и сама женщина. Несмотря 
на формально существующие большие строгости закона, 
запрещающего аборт, репрессии в связи с этим практи- 
чески осуществляются весьма редко. По букве закона раз- 
решается лишь аборт по медицинским показаниям, 5 дей- 
ствительности же решение вопроса зависит от врачей. 
Статистики аборта по всей территорни США не существу- 
ет. По предположительным, весьма разноречивым и дале- 
ким от точности, расчетам ежегодно в стране производит- 
ся 18000 легальных абортов и от 200000 до 1500000 
нелегальных, что составляет 4—20% всех беременно- 
стей (87). 

Нью-Йорк является единственным местом в США, где 
с 1938 г. существует обязательная регистрация закончен- 
ных беременностей независимо от их срока, в том числе 
прерванных абортом. Последние составляют около 20%. 

На основании этой статистики известно, что на 1000 
живорожденных в Нью-Йорке в 1943 г. было 680 абортов, 
в 1946 г.— 803, в 1951 г. число абортов уменьшилось до 
679 и, снижаясь в последующие годы, достигло в 1!957 г. 
336. | 

По материалам причин смерти женского населения 
Нью-Йорка известно, что на 100000 женщин в возрасте 
15—44 лет смертность от аборта составляла: 

1927—1928 гг.—13,6 1949—-1953 гг.—0,9 
1933—1938 » — 7.9 1954—1957 » —0,6 
1944—1948 » — 2,2 

Это обстоятельство находится в соответствии (112) 
со сведениями об уменьшении количества производимых 
в Нью-Йорке абортов. Однако это далеко не достоверные 
данные, так как истинный уровень смерти от.аборта уста- 
новить невозможно в связи с тем, что смерти, связанные 
с абортом, часто объясняют причинами, нг имеющими от- 
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ношения к беременности. Ошибки имеют место и тогда, 
когда смерть женщины либо связывают с родами, но не 
указывают при этом срока беременности, либо указывают 
на наличие у умершей женщины септицемии или перито- 
нита, но не связывают их с беременностью. Несмотря 
на эти трудности, анализ материнской смертности в боль- 
ших городах показывает, что смерти от аборта составля- 
ют около 20% ее величины. При этом у небелых женщин 
смертность от аборта намного выше, чем у белых: по по- 
следним данным, имеющимся в нашем распоряжении, в 
1933—1945 гг. она была выше в 4 раза (83). 

Смертность от аборта в Нью-Йорке у небелых женщин 
также значительно выше, чем у белых. 

Материнская смертность в США снизилась с 3,8 на 
10 000 живорожденных в 1958 г. до 3,4 в 1964 г., т. е. на 
11% (84). | 

Летальность при абортах по медицинским показаниям 
в США составляет 210 на 100 000 случаев, она из года в 
год снижается, но все же выше уровня скандинавских 
стран (Дании и Швеции), где она равна 65, не говоря 
уже о Венгрии и Чехословакии, где она значительно ни- 
же. По мнению Т!ейте, это зависит от более строгих меди- 
цинских показаний к аборту в США, в которые входят 
лишь очень серьезные болезни, не говоря уже о том, что 
гинекологи США относительно редко делают аборты и 
потому имеют меньше опыта, чем их венгерские или чеш- 
ские коллеги. 

Как известно, в различных странах существуют раз- 
ные определения понятия «мертворождение». Минималь- 
ный срок беременности, когда ребенок считается мертво-_ 
рожденным, колеблется от 16 недель (Япония) до 32 
(Норвегия), в Дании он равен 29 неделям, в Англии и 
Уэльсе — 28, в Чехословакии — 26, в Бельгии и Швейца- 
рии — 24. В США в различных штатах существуют раз- 
ные правила. 

В некоторых странах ‘мертворожденным считают ре- 
бенка, родившегося живым, но умершего в течение вре- 
мени, положенного для срока регистрации рождения, этот 
срок составляет от | до 3 дней с момента рождения ре- 
бенка. | : 

В связи с таким положением служба здравоохранения 
‚ Нью-Йорка провела з январе 1939 г. специальное иссле- 
дование случаев ‘смерти плода независимо от срока бере- 
менности. Под смертью плода понималось как мертво- 
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рождение, так и аборт (спонтанный или искусственный), 
включая и плод, извлеченный во время операции при вне- 
маточной беременности. Это исследование показало, что 
из всех случаев смерти плода остаются неизвестными в 
среднем 44% (от 88% в домашних условиях до 42% в ‚ 
больницах: в частных—22%, в благотворительных—43%, 
в городских —51%, в прочих—74%). По материалам это- 
го исследования (более новые сведения, к сожалелию, от- 
сутствуют), число смертей плода в 1898—1947 гг. колеба- 
лось от 47,2 до 82,2 на 1000 живорожденных. Следует от- 
метить, что это соответствует не более 50% всех случаев, 
так как примерно столько же случаев остаются неизвест- 
ными (73). -а 

В связи с отсутствием официальных материалов о ко- 
личестве абортов на территории США сведения о них 
получаются путем постановки специальных анамнестиче- 
ских исследований (данные о предшествовавших беремен- 
ностях и их исходах). Они касаются женщин, обращаю- 
щихся в лечебные учреждения по различным поводам: 
обслуживание на дому, нахождение в стационаре в связи 
с абортом или родами, приход в медицинское учреждение 
за консультацией по поводу предупреждения беремен- 
ности и пр. 

По последним известным нам публикациям можно 
привести следующие данные. 

В акушерской клинике Университета Джона Гопкинса 
в Балтиморе были изучены истории болезни всех женщин, 
обратившихся за медицинской помощью в 1937—1946 гг. 
и имевших в анамнезе хотя бы одну беременность. Иссле- 
дование показало, что у каждой из женщин (10397) бы- 
ло в среднем 2,9 беременности, из общего числа беремен- 
ностей (30133) закончилось родами 83%, абортами— 
17%; установить при этом характер абортов (спонтанные 
или искусственные} не удалось. Из обратившихся у 12,2% 
имелись в анамнезе только аборты (106). ` 

По материалам благотворительного госпиталя в Нью- 
Орлеане, за период с января 1946 г. по июль 1950 г. было 
изучено 1034 случая абортов. Среди женщин, имевших 
аборт, 34,3% были белыми, остальные — небелыми. По 
этим данным, можно’ отметить некоторую стабилизацию 
уровня абортов у белых женщин и небольшой подъем у 
небелых. Наибольшее число абортов приходилось на вес- 
ну, наибольшее число родов—на раннюю осень. Большин- 
ство женщин, имевщих аборт, независимо от цвета кожи 
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были в возрасте 20—35 лет; при этом у белых женщин 
самым молодым было 14 лет, самым старым — 45 лет, у 
небелых амплитуда колебания возраста была несколько 
больше—от 11 до 48 лет. Обычно кончалась абортом, как 
у белых, так и у небелых, третья, четвертая и пятая по 
счету беременности. У довольно большого числа женщин 
совсем не имелось в анамнезе родов, закончились рода- 
ми живым ребенком 48% всех беременностей у белых 
женщин и 54% у небелых. Септические аборты составили, 
по данным этого исследования, в среднем 19%, причем у 
белых 19,5%, ау небелых 19%. Процент криминальных 
абортов за это время (с 1946 по 1950 г.) с 2,8 вырос до 
14,1 (75). 

По материалам Канзасского университетского центра, 
за 10 лет (1948—1957) в клинике этого центра произошло 
14 630 родов и 927 абортов (376 полных и 551 неполный), 
т. е. один аборт приходился на 15,8 рождения, что состав- 
ляет 6,3%. Среди пациенток этой клиники преобладали 
женщины в возрасте 21—30 лет. Из всех женщин более 
чем у половины (62%) не было абортов в анамнезе, у 
Ш ранее был один аборт, у 8% —два иу 5% —три аборта 
и более. У ?/. (72) женщин, госпитализированных по пово. 
ду аборта, имелись сроки беременности, не превышающие 
3 месяцев (89). - 

Ряд специальных исследований освещает вопрос об 
аборте по медицинским показаниям. На основании мате- 
риалов «Мауо сИпс», через которую за 10 лет (1945— 
1954) прошли 14271 беременность и 64 случая терапевти- 
ческого аборта, было сделано заключение (95), что в 
США ежегодно производится по медицинским показани- 
ям примерно 18000 абортов. При этом отношение абор- 
тов ко всем беременностям составляло за первое пятиле- 
тие 1:173, а за второе — уже 1:292, а в среднем за 19 лет 
1:150 в специальных институтах и 1:250 — в частных ле- 
чебницах. Среди лежавших по поводу аборта в этой кли- 
нике преобладали женщины в возрасте 26—40 лет со сро- 
ком беременности от 9 до 12 недель, имевшие в анамнезе 
две беременности. 

В Калифорнии было такое же соотношение в среднем, 
однако при этом наблюдались большие вариации (от 1:52 
до 1:800). Особенно ‚редко аборт по медицинским пока- 
занням производился в Лос-Ашжелесском платном госпи: 
тале. Для Нью-Йорка даются соотношения, близкие к ра- 
нее приведенным (1:213) в частных больницах н з 8 раз 
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меньше у госпитализированных в государственные учреж- 
дения. Аборты по медицинским показаниям чаще встре- 
чаются у женщин в возрасте старше 35 лет, которые более 
отягощены болезнями, чем молодые. Среди медицинских 
показаний к производству абортов все больше места ста- 
ли занимать психические заболевания, составляющие | на 
1000 живорожденных. Среди абортов по медицинским по- 
казаниям, произведенных в Нью-Йорке (1951—1953), пси- 
‘хические показания составили 37,8%, это касалось глав- 
ным образом предотвращения самоубийства. 

В Нью-Йорке (1944—1947) было произведено 3592 
аборта по медицинским показаниям. Среди них на пер- 
вом ‘месте стояли сердечно-сосудистые заболевзния 
(17,3%), психические расстройства занимали меньше ме- 
ста, чем указывалось в приведенных ранее исследованиях 
(13,1%). По данным обследования 5293 женщич, имев- 
ших 4248 беременностей (К1пзеу), оказалось, что до 95% 
внебрачных беременностей заканчивается абортами; один 
аборт был у 10% женщин, не достигших 20 лет, иу 22% — 
в возрасте до 45 лет. По этим данным, самопроизвольные 
аборты составляют 8% (135), по другим материалам, их 
процент колеблется от 5,1 до 11,5; из всех зарегистриро- 
ванных абортов 87% сделаны врачами. 

По данным, касающимся 5210 женщин, у которых бы: 
ли аборты, установлено, что одинокие среди них составля- 
ли 35,1$, замужние — 53,2%, вдовы и разведенные — 
11,7. Более половины этих женщин были бездетны, при 
этом на одну женщину в среднем приходилось 0,73 ребен- 
ка, ана одну мать— 1,85. Из всех находившихся под на- 
блюдением женщин аборт в возрасте 12—50 лет был у 
10,8%, по более детальным возрастным группам оил рас- 
пределялись следующим образом: 12—20 лет —4%, 21— 
25 лет —8,8%, 26—30 лет 12,9%, 31—50 лет—15,2%. 

В Нью-Йорке процент спонтанного аборта’ (5—6) у 
замужних женщин не меняется в зависимости ‘от поряд- 
кового номера беременности, тогда как число абортов по 
медицинским показаниям и нелегальных растет с увели- 
чением у женщины количества беременностей. Так, аборт 
по медицинским показаниям при первой беременности со- 
ставлял 0,3%, а, при шестой и более — 2,4%, нелегальный 
аборт — соответственно 5,2 и 50,3%. | 
` Сведения о заболеваемости после аборта отсутствуют, 
однако “имеется много оснований считать ее высокой. 
Вред аборта не ограничивается только высокой заболе- 
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ваемостью, он может проявляться в дальнейшем в виде 
таких патологических состояний, как внематочная бере- 
менность, бесплодие и психическая травма. Частота за- 
чатий после 20 лет у одиноких женщин ‘разных поколений 
(рождения 1890—1900 гг., 1900—1910 гг., 1910—1930 гг., 
1920—1930 гг.) очень близка, что может указывать на эф- 
фективность применяемых ими контрацептивов. Среди за- 
мужних белых женщин частота абортов увеличивается до 
генерации 1929 г. Причинами этого, кроме примезения 
противозачаточных средств, являются некоторые измене- 
ния в законодательстве и сдвиг в общественном мнении в 
пользу большей семьи. 

После второй мировой войны частично в связи с неко- 
торыми изменениями в половом составе населения, хотя 
военные ‘потери США и были невелики (немногим более 
1000000 человек), мужчины стали реже обращаться к 
услугам проституток. Однако одновременно увеличива- 
лось количество внебрачных сожительств. = 

В США уделяется большое внимание регулированию 
рождаемости всобще и в этом плане противозачаточным 
средствам в частности. Первый федеральный статус по 
контролю над рождаемостью относится к 1873 г. В своем 
начальном варианте этот закон регламентировал препят- 
ствия к распространению непристойных или порнографи- 
ческих материалов, а также запрещал импортирование 
противозачаточных средств и литературы по эгому во- 
просу. 

Пионерами дела регулирования рождаемости в США 
после Мг. Мапа 4е К. Мага, которая организовала пер- 
вую школу акушерок и вела работу по Би —сопёго|, яв- 
ляются широко известная за рубежом Маграге. Запеег и 
ее соратники. Среди них наиболее видными являются 
НаппасН и АБгаВат ${опе, по инициативе которых было 
открыто (до 1958 г.) 150 консультаций, занимающихся 
этими вопросами в 25 штатах и на территорин федераль- 
ного округа Колумбии. Среди учреждений, занимающих- 
ся регулированием рождаемости, ведущую роль играет 
нсследовательское бюро Маггаге{ Запрег в Нью-Йорке, 
которым многие годы руководил Наппасп $4опе, после 
его смерти — АБгаваш ${опе, а после смерти последнего 
(с 1959 г.) эту работу проводит А]ап Си {тасВег. Функ- 
ции этого’ бюро ‘весьма разнообразны. Так, в частности с 
1955 г. при нем созданы стипендии для зарубежных вра- 
чей, благодаря которым специальные 6--12-месячные 
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курсы прошло много врачей из Югославии, Индии, Герма- 
нии, Израиля и других стран. Для характеристики фмас- 
штабов работы по этому вопросу достаточно упомянуть, 
что в 1958 г. в консультациях страны (центрах) обучалось 
2750 американских и 480 иностранных врачей и студентов, 
а также 7000 сестер (112). | | 

В США вопросами регулирования рождаемости зани- 
маются частные, государственные и городские учрежде- 
ния. Эти учреждения взимают со своих пациентох опре- 
деленную плату, причем у частных врачей услуги по пре- 
дохранению от нежеланной беременности стоят дороже, 
чем в государственных и городских учреждениях. Рабо- 
ту их координирует Национальный комитет помощи мате- 
ри в Нью-Йорке. Длительное научное исследование этого 
вопроса проводилось клинико-статистическим методом с 
конца 1959 до 1962 г. 

Консультации по контрацептивам содержатся за счет 
гонорара от более или менее обеспеченных пациенток 
(15—20 долларов), тогда как бедные женщины обслужи- 
ваются бесплатно. Большие центры имеют бюджет около 
100 000 долларов в год и более. Наибольшие издержки в 
содержании этих центров относятся к заработной плате. 
В 150 частных учреждениях этого рода в указанны? годы 
работало 179 служащих, большей частью сестры на пол- 
ном окладе и 603 врача на частном окладе. Любопытен 
факт, характеризующий АБгайат ${опе как энтузнаста 
своего дела: после его смерти выяснилось, что он как ру- 
ководитель бюро не получал никакого денежного возна- 
граждения. 

Для характеристики объема работы этих учреждений 
можно в качестве примера привести три больших центра 
в Нью-Йорке (Бруклин, Бронкс и Манхеттен), которые 
обслужили в 1958 г. 8000 новых пациенток и имели 27 000 
старых. Наиболее активна консультация контрацептивной 
поликлиники при больнице ВеЙеуие (Нью-Йорк). Пока- 
зания к регулированию рождаемости очень либеральны, 
так как подчас социальные факторы считаются меднцин- 
скими показаниями. Эта консультация пользуется боль- 
шой популярностью, хотя она работает один раз в неде- 
лю. К концу 1958 г. она имела свыше 1000 пациенток, 
среди котерых было 700 новых; около 80% женщин были 
направлены в эту консультацию после родов. Совет и 
противозачаточные средства, как и всякая другая меди- 
цинская помощь в городских кенсультациях, бесялатны: 
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наиболее приемлёмые для нее противозачаточные средст- 
ва женщина выбирает сама. При повторном посещении 
врач расспрашивает пациентку, довольна ли она резуль- 
татами. Посещения на дому не практикуются из-за недо- 
статка персонала и трудностей, связанных с частой пере- 
меной пациентками своих адресов и фамилий. 

На примере 140000 брачных пар, прошедших через 
бюро Маграге{ Запрег в начале замужества, у которых 
было меньше абортов, чем у не обращавшихся к услугам 
бюро, сделали правильный вывод, что существует высокая 
обратная корреляция между частотой абортов и приме- 
нением противозачаточных средств (112). 

В специальной работе (96) освещен положительный 
опыт 21 года работы службы по применению контрацеп- 
тивов в Северной Каролине. Из этого исследования видно, 
что с 1920 г. по 1955 г. рождаемость у белого населения 
США не изменилась (23,6), тогда как у небелого населе- 
ния она возросла (с 27 до 33,1). За эти же годы рожда- 
емость в Северной Каролине у белого населения снизи- 
лась (с 31,5 до 24), а у небелого увеличилась, но в 
несколько меньших темпах. Авторы приписывали эти раз- 
личия более частому применению контрацептивов белы- 
ми женщинами. 

В 1885 г. в США родилось 7 500 000 детей, после сни- 
жения числа родившихся в 1941 г. до 2000 000 число ро- 
дившихся в 1955 г. увеличилось почти вдвое (около 
4 000 000). Более низкая рождаемость в 1955 г. по сравне- 
нию с 1885 г. отмечалась, по мнению ТаеиЪег, вследствие 
многих причин, среди которых немалую роль сыграло 
применение контрацептивов. 

После этого в 1965 г. в связи с уменьшающейся рож- 
даемостью число родившихся снизилось до 3,760 3581. 

Рождаемость в США на 1000 населения снизилась с 
25,0 в 1913 г. до 18,5 в 1966 г., а плодовитость упала с 87,2 
в 1955 г. до 75,6 в 1964 г. на 1000 женщин плодовитого 
возраста?. 

За 110 лет в США произошло значительное: уменьше- 
ние средних размеров семьн, в 1842 г. средняя семья со- 
стояла из 4,9 члена, а в 1952 г.—из 3,3 (42). 

После обстоятельной монографии Таиз$1е (104) о по-. 
ложении с абюортом в США (1936) в течение 6 лет не про- 
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изошло никаких изменений. Лишь в 1942 г. под эгидой 
Национального комитета заботы о здоровье матери была 
проведена специальная конференция по вопросу об абор- 
тах. В 1954 г. Федерацией по планированию семьи было 
решено провести повторную конференцию для обсужде- 
ния положения в США с нелегальным и легальным абор- 
тами. 

Эта конференция состоялась в апреле 1955 г. В ней 
участвовали специалисты различных отраслей медицины, 
общественные деятели, юристы не только США, но и из 
международных организаций. 

Дискутируя о социологическом аспекте аборта, уча- 
стники конференции приводили интересные данные об ос- 
трове Тайвань (70), где женщины в молодом возрасте 
нскусственно прерывали беременности, числом нередко 
достигающие 16, пока им не исполнялось 34—37 лет. 
В этом возрасте женщины острова уже позволяли себе 
иметь детей. У других народностей не было принято 
нметь детей в течение первых 2—4 лет после замужества. 
В Латинской Америке существует иное положение: по 
действующим там понятиям, мужчина теряет свое муж- 
ское достоинство, если его жена в первый год после вы- 
хода замуж не рожает ребенка. 

Конференция пришла к выводу, что в настоящее вре- 
мя нелегальный аборт, ввиду того что он затрагивает 
здоровье населения, его нравы и мораль, представляет 
собой социальную болезнь, аналогично тому, как соци- 
альными болезнями являются венерические. Однако, до- 
говорившись до такого заключения, конференция не 
подняла руку на социальный строй, порождающий соци- 
альные болезни, не разоблачила фарисейские законы о за- 
прете аборта, по которому богатая женщина может лег- 
ко найти путь обхода закона и за соответствующую. мзду 
избавиться от нежеланной беременности, пользуясь услу- 
гами опытного врача, тогда как бедная женщина должна 
рисковать свонм здоровьем, а иной раз н самой жизнью, 
прибегая к помощи шарлатана. 

Среди женщин, уклоняющихся от применения проти- 
возачаточных средств, многие прерывают беременность 
абортом. По мнению ряда авторов. выступавших' на кон- 
ференции в 1955 г. (70), контрацептивы. снижают число 
абортов. 

С. 1966 г. в 39 штатах США местные департаменты 
здравоохранения имеют специальные учреждения для да- 
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чи консультаций по применению контрацептивов с целью 
планирования числа детей!. 

Статистикой этого вопроса как в государственных, 
так и в частных организациях руководит Бюро здравоох- 
ранения и науки, которое контактирует с Международ- 
ной федерацией по планированию семьи?. 

В Нью-Йорке имеется для этой цели 67 государствен: 
ных и частных поликлиник, в том числе 5 ритмического 
подхода в католических больницах. В них обслуживается 
44% неимущих3. 

По материалам региональной конференции в г. Дал- 
ласе в конце 1966 г. успех дела зависит от приближения 
к общественным нуждам, поэтому планировать размер 
семьи должны малообеспеченные и бедные слои населе- 
ния“. я 

В США практикуется применение хирургической сте- 
рилизации как мужчин, так и женщин. Из 27 штатов, 
имеющих страховой фонд, в 24 хирургическая стерииня, 
ция оплачивается из средств этого фонда. 

Католическая церковь относится к стерилизации резко 
отрицательно5. 

В США — стране бизнеса — производство противоза- 
чаточных средств стало отраслью промышленности. На 
их приобретение уже в 50-х годах текущего века населе- 
ние тратило около 250 млн. долларов ежегодно; для про- 
дажи контрацептивов тогда уже было создано около 
300 000 пунктов, из них 60 000 стационарных при аптеках 
и аптечных складах и 240000 передвижных—в автома- 
шинах. 

На Международном демографическом конгрессе в 
Риме в 1954 г. видный американский демограф Томпсон 
в своем докладе «О перспективах роста населения США» 
правильно объяснил повышение рождаемости в стране 
временным увеличением в населении доли женщин в воз- 
расте 15—44 года (с 62,9% в 1940 г. до 70,7% в 1960 г.). 
В дальнейшем, по его мнению, есть основания ожидать 
снижения брачности при одновременном повышении брач- 
ного возраста, оба явления могут быть более резко выра- 
женными, чем повышение брачности при снижении брач- 
ного возраста в 1940 г. Приведенные на стр. 65 данные 
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о снижении рождаемости и плодовитости подтверждают 
эти выводы. | 

На последующих демографических конференциях в Бел- 
граде в 1965 г. (в Варне в 1968 г.) группой прогрес- 
сивных ученых, в первую очередь учеными социалистиче- 
ских стран, было показано, что проблема «избыточного» 
роста населения в развивающихся странах может быть 
разрешена только путем экономического развития и инду- 
стриализации народного хозяйства этих стран. 

Мероприятия по планированию семьи и ограничению 
рождаемости являются паллиативами и не могут рассмат- 
риваться как основное средство разрешения проблемы 
«излишка» населения. 

В 1965 г. газета «Мем Уогк Титез» (редакционная 
статья в номере от 7 апреля) выступила с требованием 
либерализации закона об аборте, который в существую- 
щем виде является антигуманным по отношению к жен- 
щине, так как толкает тысячи женщин обращаться к под- 
польным хирургам, ставящим под угрозу их здоровье, а 
нногда жизнь. 

Медики, не удовлетворенные существующим законом, 
в анкетном опросе их мнения, проведенном в Нью-Йорке 
(2285 акушеров-гинекологов, из которых 85% дали от- 
вет), отдали предпочтение либеральному закону об 
аборте (84). 

В декабре 1965 г. «Мед. ТтЪипе» поместила передовую 
статью, в которой было высказано прямо противополож- 
ное мнение, одержавшее верх над либеральными взгля- 
дами. 

Было признано, что с точки зрения здоровья населе- 


ния более перспективны не легализация аборта, а центры. 


по половому воспитанию, разъяснению опасности крими- 
нального аборта одновременно с расширением и усовер- 
шенствованием служб по планированию семьи (108). 

В конце 1966 г. комиссия по расследованию экономи- 
ческого положения населения в сельской местности и в 
маленьких фермерских городах. назначенная президен- 
том Джонсоном, установила, что 14 000 000 из обследо- 
ванного ею населения живут ниже черты, за ми на- 
чннается нищета. | 

ААнтереёно, что в числе рекомендаций этой комиссии 
есть н такая: «Помочь беднякам контролировать рожда- 
емость, помочь им иметь лишь столько детей, сколько они 
способны накормить, одеть и обуть» (47). 


ФРГ. После второй мировой войны и разделения Гер- 
мании на ФРГ и ГДР законы об аборте в разных землях 
Западной Германии оказались различными. В Баварии, 
Северной Вестфалии и других землях сохранился гитле- 
ровский закон от 21 января 1941 г., запрещающий как 
аборт, так и контрацептивы. Этот закон потерял свою 
силу полностью или частично в Баден-Вюртемберге 
(1947), Гамбурге (1948), Нижней Саксонии, Шлезвиг- 
Гольштейне и Бремене (1949), в Гессене (1955). 

В Нижней Саксонии с июня 1945 г. по октябрь 1949 г., 
согласно материалам о 1563 женщинах, которым был 
произведен аборт (109), большая часть этих женщин 
(63,3%) были домашними хозяйками, пятая часть 
(21,2%) — служащими, остальные — работницами. По 
семейному положению преобладали замужние (73,4%); 
незамужние составили 23,4%; остальные были вдовами 
или разведенными. По возрасту преобладали женщины 
30—40 лет (44,1%) и 40—50 лет (43,6%); доли более мо- 
лодых, как и более пожилых, были примерно одинаковы. 
С увеличением порядкового номера беременности умень- 
шалось число женщин, имевших аборт, первобеременных 
было 24.4%, имевших вторую беременность 21,6%, 
третью —20,2%, четвертую —18,9%, пятую —8,2% ит. д. 
Медицинские показания составляли '/з всех причин абор- 
та (32,2%), социальные — 24,4%, остальные показания — 
43,4%. Заболеваемость в результате аборта была равна 
15,6%. Однако можно предполагать, что ее действитель- 
ный уровень выше, ибо возможность выявления осложне- 
ний зависит от длительности госпитализации. В 1945 г., 
когда женщина после аборта находилась на койке всего 
4 дня, осложнения после аборта составляли 14,9% в 
1946 — 1947 гг., когда сроки госпитализации увеличились 
до 6—8 дней, количество ближайших осложнений, выявля- 
ющихся в стационаре, выросло. Летальность при аборте 
составляла 0,06%. 

Данные судебно-медицинской экспертизы (111), охва- 
тывающие материалы вскрытий 2481 трупа, показали, что 
среди них имеют почти одинаковый удельный вес умер- 
шие от аборта (4%) и от уличных травм (5%). При этом 
непосредственной причиной смерти женщин, умерших 
после аборта, Фказались перитонит и сепсис в результате 
‚механического вмешательства с последующей перфора- 
цией матки. Среди умерших было одинаковое количество 
замужних и одиноких женщин, что указывает на значи- 
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тельно большую частоту криминального аборта у послед- 
них. В настоящее время в ФРГ аборт разрешен лишь по 
медицинским показаниям, всякий другой аборт карается 
тюремным заключением или каторжными работами сро- 
ком до 5 лет. 

В некоторых землях ФРГ продолжает действовать за- 
кон 1933—1935 гг. об уничтожении возможности наслед- 
ственной передачи болезней потомку. По этому закону од. 
новременно с операцией аборта женщина подвергается 
стерилизации. Закон этот в различных землях толкуется 
по-разному. Операцию стерилизации разрешает диагно- 
стический центр, которым руководит лицо, назначаемое 
министром внутренних дел. 

Разрешение на производство аборта по медицинским 
показаниям женщина получает после консультации 3 
врачей. Сама операция производится в больнице одним 
из врачей, которые определили необходимость аборта. 

Обо всех искусственных абортах полагается сообщить 
соответствующим властям в течение 3 дней. 

В 1947 г., несмотря на запрет абортов законом, число 
их превысило число рождений, после чего начало несколь- 
ко снижаться, в 1952 г. соотношение абортов и рождений 
составило 1:1 в среднем по всей ФРГ. Однако и в это 
время в различных частях страны положение было неоди- 
наковым. На северо-западе это соотношение было наибо- 
лее неблагоприятным, на три аборта приходилось одно 
рождение (110), тогда как на земле Северный Рейн с на- 
селением 6700000 на 103 180 рождений приходилось 
только около 65 000 абортов. К 1954 г. абортом в стране 
кончалась лишь каждая четвертая беременность, колн- 
чество всех абортов в это время снизилось на 9% по 
сравнению с их средним уровнем в 20-е годы. 

Несмотря на все тяготы, которые принесла населению 
вторая мировая война, рождаемость в ФРГ к 1951 г. уве- 
личилась и достигла 17,3 в‘среднем по стране. Наиболее 
высокой она была в Сааре. Однако в Гамбурге за 20 лет. 
(1937—1956) отмечено снижение рождаемости (с 16,3 до 
10,0). Причиной этого являлась материальная необеспе- 
ченность трудящихся населения. города вследствие без- 
работицы, тяжелых жилищных ‘условий и болезней. 
В 1952 г. в Гамбурге абортов быаю сделано почти столько 
‚же, сколько было принято родов (16 478 и 16823) (112). 

Положение с абортом в крупных городах ФРГ может 
быть охарактеризовано данными, относящимися к Гам- 
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бургу, в котором уровень заявленных и разрешенных 
абортов на 10 000 населения был следующим: 


Гол и Разрешено 
1952 12,2 9,6 
1954 10,3 7, 
1959 4,3 3,4 


По последним имеющимся в нашем распоряжении 
материалам страхкасс Гамбурга, касающихся (112) ра- 
ботающих женщин, аборты росли за счет родов. 


Число На 100 Число На 100 р жми ое 
Год родов членов 2бэртов членов родов | абортов 
1946 5 222 6,02 | 578 0,67 | : | 9,97 
1957 10 150 7,13 1 471 1,03 87,30 13,70 


Наиболее высок уровень абортов у женщин в возрас- 
те 25—30 лет. По имеющимся сведениям, среди всех абор- 
тов лишь 10% являлись разрешенными (112). 

В разных частях ФРГ положение различно главным 
образом в связи с тем, что некоторые земли, например 
Шлезвиг-Гольштейн, представляют собой сельские мест- 
ности со всеми присущими им условиями жизни, а такие, 
как Саар, — высокоразвитую индустриальную территорию 
со своими особенностями. 

В Любеке в 1950 г. было заявлено (на 10 000 населе- 
ния) абортов 27,2, разрешено 21,9; в 1959 г. упало число 
как заявок на аборт (2,01), так и разрешений (1,08). 
Уменьшение абортов указывает на то, что женщины ФРГ 
стали предохраняться от беременности, в частности при- 
менять противозачаточные средства (112). 

По материалам сельских страховых касс, у всех ак- 
тивно застрахованных на 100 беременностей приходится 
16 абортов, а у женщин — членов семей застрахован- 
ных — 13. | 

Смертность от аборта на 10 000`живорожденных состав. 
ляла в 1946 г. 10,0 (в том числе 7,2 с инфекцией и 2,8 без 
инфекции), к 1953 г. она снизилась в 4 раза .(в среднем 
2,5, в том числе 1,5 с инфекцией и 1,0 без инфекции). 
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В последнее время уровень аборта в ФРГ стабилизи- 
ровался. В середине 50-х годов отмечалась прямая связь 
‚между числом заявок на аборты и количеством разводов 
в стране. Многие авторы (112) считали наиболее вероят- 
ным такое соотношение, как 22 аборта на 1000 населения, 
при этом из всех абортов, по их мнению, только около 5% 
могли быть действительно спонтанными, а остальные бы- 
ли вызваны искусственно. 

На Ш Международном конгрессе по проблемам рож- 
даемости и бесплодия в Амстердаме в 1959 г. представи- 
тель ФРГ Мейер в докладе «Двойная занятость женщи- 
ны как опасность для семьи, народа и культуры» выска- 
зался отрицательно по поводу общественного воспитания 
детей в яслях и детских садах и призывал женщин «ради 
сохранения женственности и материнских чувств возвра- 
титься назад к семье, к ребенку» (33). 

На Международной конференции по проблеме аборта, 
происходившей в Ростоке (ГДР) в начале мая 1960 г. 
(112), представитель США задал вопрос представителю 
ФРГ по поводу метода оценки уровня нелегальных абор- 
тов. Вопрос был вызван тем, что в выступлениях разных 
лиц предположительное количество абортов в ФРГ ока- 
залось различным: по мнению одних, на северо-западе 
страны одни роды приходились на три аборта, т. е. при 
рождаемости 15 на 1000 населения общее число зачатий 
составляло 60, что биологически возможно, но вряд ли 
правдоподобно; по оценке других, отношение родов к 
абортам было 1:1, т. е. число зачатий только 30 на 1000 
населения. С такими соотношениями в деле планирования 
семьи можно было бы поздравить ФРГ, если бы этому 
можно было верить. | 

В своем ответе Нагтзеп указал на существование дав- 
но известного феномена, заключающегося в том, что с 
ростом количества зачатий растет и число абортов. Оцен- 
ка П!ее|] касается большого города, положение в кото- 
ром не может отражать положения во всей. стране, так 
как оно различно в городе н на селе. На основании анали- 
за существующих статистических сведений он подтвердил 
свое предположение о том, что соотношение между рода- 
ми и абортами как 1:1 ме ошибка, а. действительность 
(112). Стремление к ограничению числа детей ((мхет- 
Чегзу$4ет) в последнее время охватило все слои общест- 
Ра в'ФРГ. В 1950 г. из каждых 100 супружеских пар 23 
были бездетными. 27 имели одного ребенка, 23—двух де- 
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тей; таким образом, 73% семей были совсем бездетными 
или малодетными. Семьи, имевшие 3 детей, составляли 
всего 124%, а семьи с 4 детьми и более — 15%. Особенно 
много семей с небольшим числом детей имелось среди ра- 
бочих и служащих. В 1950—1952 гг. около 70% вновь за- 
ключенных браков первые несколько лет оставались бес- 
плодными, а из родов в первый год замужества 77% про- 
исходили в первые 8 месяцев лосле заключения брака. 
Иначе говоря, 2/3 новорожденных в первый год замужест- 
ва были зачаты до оформления брака, который лишь уза- 
конил существовавшие взаимоотношения супругов. Такое 
положение чаще всего наблюдалось в рабочих семьях. 

В ФРГ 1/ семей с двумя детьми, '/з семей с тремя 
детьми и 27/3 семей с четырьмя детьми и более могут 
существовать только при условии получения пособия от 
государства. Естественно, что такое положение приводит 
к ограничению рождаемости (112). Так, если в 1800 г. 
в Германии было 8 детей в среднем на одну брачную па- 
ру, то в 1910 г. их стало пять, ав 1950 г.—только 3. 

В 1927 г. в Германии имелось только несколько кон- 
сультаций, занимающихся вопросами регулирования рож- 
даемости. После посещения в том же году страны извест- 
ной американской деятельницей Магроаге{ Запоег число 
таких консультаций стало быстро увеличиваться. Этим 
вопросом стали заниматься многие организации: Союз 
охраны матери, Институт по изучению пола Марпи$ НИ- 
с е!а, Институт по улучшению жизненных условий, част- 
ная Берлинская поликлиника Ее!х ТеЙпаЪег, Консульта- 
ция общества половой реформы и др. Советы пациенткам 
подавались в них либо бесплатно, либо за небольшую 
плату. С приходом к власти нацистов эти учреждения бы- 
ли закрыты. За 5 лет своего существования они уснеая 
обслужить не более 1000 женщин. 

В 1947 г. Берлинскими страховыми кассами вновь бы- 
ли открыты консультации для регулирования рождаемо- 
сти. После первой мировой войны рабочие в число своих 
политических требований включали отмену запрета абор- 
та. После второй мировой войны стало ясно, что этого 
требования недостаточно, и выяснилась необходимость 
обеспечения многодетных семей за счет государства. 

В‘иачале 50-х годов в ФРГбыли созданы частные ор- 


ганизации помощи матерн.' Их представители (церковь и 
врачи) обращали особое внимание на тех женщин, кото- 
рым было отказано в разрешении на аборт. 
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На Международной конференции в Ростоке в 1960 г. 
представители ФРГ выступали против легализации абор- 
та, так как она не приводит к полной ликвидации крими- 
нального аборта, а осложнения и смерть женщины могут 
произойти и после легального аборта. Поэтому надо ис- 
кать путей замены аборта —- операции, не безразличной 
для здоровья женщины, предохранительными средства- 
‚ми; только они представляют собой настоящую профилак- 
тику аборта. Чисто медицинские показания к аборту, по 
мнению представителей ФРГ, нужно строго ограничить, 
а стерилизацию как мужчин, так и женщин следует про- 
изводить лишь по серьезным медицинским показаниям. 
Целесообразно разрешить продажу безвредных противо- 
зачаточных средств и поставить о них в известность вра- 
чей, тогда как вредные средства должны быть запреще- 
ны. Население надо просвещать по этим вопросам, 
начиная с возраста достижения половой зрелости, и все 
советы давать бесплатно. Следует считать нормальным, 
когда у женщин имеется промежуток между родами 
в 21/›—3 года. 

Несколько участников конференции высказалось за то, 
чтобы ответственность за незаконный аборт наряду с жен- 
иной нес и ее партнер (112). 

Проблема регулирования рождений и абортов не мо- 
жет получить своего разрешения только законодательным 
путем. Для этого необходимы соответствующие социаль- 
но-экономические условия, а затем воспитание и просве- 
щение. Молодые женщины, еще будучи девушками, в 14— 
16 лет должны быть осведомлены о существовании про- 
тивозачаточных средств и иметь представление о пра- 
вильном пользовании ими. Для этой цели надо создавать . 
‘специальные организации, подобно существующим в Бол- 
гарин «женским консультациям», в Норвегии «центрам 
здоровья матери и ребенка», в Голландии «школам для 
женатых» (112). 

Австрия. В Австрии аборт был запрещен законом в 
прошлом столетии (с 1852 г.); в 1937 г. был издан новый 
закон об охране плода, а в 1945 г. — еще один закон по 
этому же поводу. На основе этих законов разрешено про- 
изводство аборта по медицинским показаниям, решение 
о необходимости его находитея на ответственности вра- 
ча. Лишь в случае, когда. врач не соблюдает существую- 
щих”для производства аборта правил, он наказывается 
тюремным заключением на разные сроки: от 6 месяцев 
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до | года при попытке сделать аборт и от | года до 5 лет 
при совершенном аборте; при повторном проступке врачу 
запрещается заниматься врафёебной практикой. Еслн 
врач делает производство абортов своей профессией, он 
подвергается строгой изоляцин на срок от 5 до 10 лет. 
В случае производства аборта без ведома или против воли 
беременной следует по закону изоляция лица, виновного 
в таком деянни, на срок от | года до 5 лет, если при этом 
существовала угроза для здоровья или жизни женщины, 
виновный наказывается строгой изоляцией на срок от 5 
до 10 лет. 

На основании дополнительного закона от апреля 
1946 г. разрешение на аборт в каждом случае должно 
выдаваться специальной комиссией, и производить его 
можно только в клинике. Это относится к абортам, необ- 
ходимым для спасения жизни или здоровья матери, т. е. 
абортам по медицинским показаниям. Что же касается 
социальных, евгенических и других показаний, то они за- 
коном не предусматриваются. Поэтому установить истин- 
ный уровень распространения абортов в Австрии не пред- 
ставляется возможным. 

По данным Центрального статистического управления 
Австрии, количество родов и абортов в тяжелые послево- 
енные годы, вплоть до 1948 г., увеличивалось. Затем чи- 
сло родов до 1952 г. оставалось на одном уровне, после 
чего стало резко увеличиваться, а число абортов, ненадол- 
го уменьшившись, достигло второй волны подъема в 
1951 г. Такая динамика родов и абортов показывает, что 
в проблеме аборта особенно важную роль играют социа- 
альные и экономические условия жизни населения. Пло- 
хие условия, в частности недостаток жилищ, являются 
одной из основных причин большей частоты абортов в го- 
родах по сравнению с сельской местностью. Так, у город- 
ских жительниц на 100 абортов приходилось 125 родов, 
ау сельских— 200. Следует отметить, что в сельской мест- 
ности около половины (45,7%) всех абортов происходит 
в летние месяцы (июнь — август), не исключено, что тя- 
желая сельскохозяйственная работа способствует спон- 
танным абортам. 

На основании материалов акушерско-гинекологиче. 
ской клиники Университета в Граце, через которую за 
б лет (1947—1952) прошло 15 404 женщины, лечившихся 
‚от гинекологических заболеваний, в том числе 37,7% ‹ 
неполными абортами и 10117 с целью родоразрешения, 
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оказалось возможным констатировать (111а) соотноше- 
ние родов и абортов как 1,74:1, в предыдущие годы это 
соотношение было лучше. Среди имевших аборт преобла- 
дали молодые женщины — 20—30 лет (74,5%), причем 
очень молодые (до 20 лет) составляли около !/5 (16,7%) 
всего колячества. В городах женщин молодого возраста 
среди абортировавших было относительно больше, чем в 
селах. 

По семейному положению среди абортировавших бы- 
ло замужних 52,4%, незамужних 30%, вдов 8,1 $ и жи- 
вущих раздельно от мужа или разведенных 9,5%. Среди 
городских жительниц доля одиноких была относитель- 
но большей, а замужних — меньшей, чем среди сельских 
жительниц. В группе незамужних женщин, для которых 
материнство должно было представлять особые трудно- 
сти, превалировали женщины наиболее молодого воз- 
раста. 

Причиной аборта у молодых замужних женщин часто 
являлись тяжелые жилищные условия, в соответствии с 
чем у них нередко кончалась абортом первая беремен- 
ность, естественно наступившая в первые годы замужест- 
ва, когда семья еще не была достаточно благоустроена 
и материальные трудности были особенно ощутимы. 

В связи с отсутствием благоприятных условий для во- 
спитания второго и третьего ребенка довольно часто за- 
канчивались абортом вторая и третья беременности. 

Одинокие женщины обычно заканчивали абортом как 
первую, так и вторую беременность. Представляет инте- 
рес тот факт, что у одиноких женщин, донашивающих бе- 
ременность, реже имелись в анамнезе аборты, чем у за- 
мужних, тогда как у одиноких женщин, прервавших вто- 
рую беременность, аборты в анамнезе имелись чаще, чем 
у замужних. 

Установить влияние профессии жнщины на частоту 
аборта оказалось невозможным. Среди городских жен- 
щин, нмевших аборт, более !/\ были фабричными работ- 
ницами (26.5%). примерно столько же были служащими 
(25,9%), безработные составили 18,1%, домашние хо- 
зяйки — 9.7%. В селах из женщин, имевших эоорт. рабо- 
тало 35.4%. 

_ В группе фаботниц как в городе, так и на селе около 
половины (47.9%) отметили как причину аборта плохое ` 
питание н неудовлетворительное состояние здоровья. 
В половине случаев заработок решившейся на аборт 
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женщины являлся значительной материальной поддерж- 
кой семьи. Трудно установить роль материальной нужды, 
так как само понятие «нужда» зависит от запросов семьи. 
Однако приходится считаться с тем, что около половины 
(45,5%) незамужних женщин ответили, что они потеряли 
бы работу, если бы не сделали аборта; 17,4% замужних 
женщин в связи с отсутствием работы у мужа являлись 
единственными кормильцами семьи. Из женщин, имев- 
ших аборт, 27,8% оценили свои экономические условия 
как хорошие, 42,4% — как средние, остальные считали их 
плохими. Среди абортировавших замужних женщин 
19,4% имели семью из 2 человек, у 80,6% в составе семьи 
были дети или кто-либо из родных. ых 

По. материалам исследования не удалось установить 
связь между числом живых детей и частотой аборта, так 
как при одннаковом числе детей число абортов было раз- 
личным. Что касается влияния жилищных условий, то, 
например, в Вене за период с 1910 по 1950 г. жилищное 
положение изменилось не слишком заметно: около поло- 
вины всех жилищ представляет собой не больше одной 
комнаты и несколько более трети — не больше двух ком- 
нат. 
Из одиноких женщин, которым был сделан аборт, поч- 
тн у '/з не было своего жилья, 27,6% имели на своем по- 
печении семью и жили в одной комнате, около 1/4 женщин, 
имея 2 и более членов семьи, помещались в общежитии. 
Бездетные пары не имели своего жилья в 24,6% случаев, 
из семей с числом членов 3 и более имели только одну 
комнату 21%, а проживали в общежитии — 19,7% (111а). 

Нидерланды. Запрещение аборта в Нидерландах рег- 
ламентировано законом в качестве проступка против мо- 
рали. Пособничество аборту карается тюремным заклю- 
чением сроком на 3 года или денежным штрафом. 

Если в деле замешано лицо медицинского, звания или 
если производство аборта`является ремеслом для данно- 
го лица, строгость наказания увеличивается на '!/з, а для 
медицинских работников может повлечь за собой лишние 
их звания. 

Женщине за производство аборта полагается тюрем, 
ное заключение сроком .до. 3 лет. Производство женщине 
аборта’ без её согласия караетвя тюрьмой сроком до 12 
лет, а в случае смерти женщины —до 15 лет. При наличии 
согласия женщины на аборт наказание смягчается —-- тю- 
ремное заключение на 41/5. ‘года, а в случае смерти жен- 
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щины — на 6 лет. В законе Нидерландов нет упоминаний 
о стерилизации, что‹касается кастрации, то она возможна 
лишь в отношении психически больных. Такие деяния, как 
побуждение к аборту путем публичных выступлений или 
распространения литературы, продажи средств и инстру- 
ментов для искусственного прерывания беременности, на- 
казуемы штрафом и тюремным заключением на срок от 
6 месяцев до 3 лет. В законе нет разрешения на аборт 
по медицинским показаниям, но если врач в больнице 
производит искусственное прерывание беременности, то 
такое деяние не преследуется законом. 

Нидерланды—промышленно развитая капиталистиче- 
ская страна, где после второй мировой войны самая высо- 
кая рождаемость в Западной Европе (30,2 на 1000 насе- 
ления). Плотность населения в Нидерландах наиболее 
высокая из всех западноевропейских стран (350 человек 
на | км?). 

Государственной статистики аборта в Нидерландах не 
существует, имеются лишь различные разрозненные све- 
дения о нем. По данным Университетской клиники в Ам- 
стердаме, аборты составляли 20% по отношению к родам. 
Так как среди абортов может быть до 8% спонтанных, 
следует прийти к выводу, что около половины абортов 
были искусственными. По другим данным, эти соотноше- 
ния равны 25—29% по отношению к родам. 

В Амстердаме ежегодно происходит 16 000 родов и 
1000 абортов с кровотечением и лихорадочным состояни- 
ем, отсюда следует, что не менее половины абортов здесь 
остаются неизвестными. В стране ежегодно происходит 
235 000 родов, по крайней мере 20 000 спонтанных и от 
5000 до 20 000 искусственных абортов. | 

В 1955—1958 гг. смертность от аборта составила 3 
на 100 000 родов. За это же время вся материнская смерт- 
ность снизилась от 106 до 40 на 100 000 родов (112). 

В Амстердаме 7—13 июня 1959 г. проходил Ш Все- 
мирный конгресс по проблемам рождаемости и беспло- 
дия, на котором было представлено 47 стран мира, в том 
числе и СССР. Число участников конгресса достигло 
1000. среди них были акушеры-гинекологи, биологи, пси- 
хоневрологи.урологи, эндокринологи и зоотехники. Пред- 
‚ ставители Нидерландов выстуМали на этом конгрессе с 
мальтузнанскими жалобами на перенаселение страны, 
что якобы вызывает необходимость регулирования дето- 
рождения путем применения противозачаточных средств. 
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а закон запрещает не только аборт, но и продажу и при- 
менение контрацептивов. Особую активность в борьбе 
против ограничения рождаемости до недавнего времени 
проявляла католическая церковь. Если у супружеской 
пары в первые 1—2 года их совместной жизни не роди- 
лись дети, их вызывал к себе священнослужитель и до- 
пытывался, не «грешат ли они против бога, прибегая к 
средствам, предупреждающим беременность». 

На Международной конференции по проблеме аборта 
в 1960 г. в Ростоке (ГДР) представители Нидерландов, 
высказываясь за активное планнрование размеров семьи, 
давали этим мероприятиям политически иное объяснение. 
Один из них, считая аборт социальной проблемой, при- 
знавал правильным. ее разрешение не медицинскими, а 
социальными мерами. Другой требовал, чтобы комиссии 
смотрели и самих женщин, а не только их документы, и, 
вникая в обстоятельства их жизни, уговаривали женщин 
доносить беременность, нбо опыт показывает, что многие 
женщины, желавшие сделать себе аборт, позднее, после 
отказа в их просьбе, сохраняли беременность и донашива- 
ли ее. Этот представитель Нидерландов, подобно некото- 
рым другим участникам конференции, высказал мнение, 
что в проблеме аборта не следует забывать роль мужчи- 
ны, который, как правило, всюду остается в стороне от 
ответственности (112). 

Испания. В 1941 г. в Испании был принят закон 0б 
«Абортах и охране рождений», по которому соучастие в 
производстве искусственного аборта карается штрафом 
независимо от того, был ли умерщвлен плод в утробе ма- 
тери или извлечен из нее. На практике, однако, ни один 
врач в Испании не привлекался к судебной ответствен- 
ности за участие в производстве аборта по медицинским ` 
показаниям. 

В Мадриде за 10 лет (1941-1950) было 90 000 рож- 
дений и ни одной операции прерывания беременности при 
живом плоде. Под ним понимается плод весом более 
1000 г, длиной 31,1 см при сроке беременности 29 недель. 

Стерилизация женщины разрешена в Испании лишь в 
тех случаях, когда необходимо произвести кесарево сече- 
ние в третий раз. По евгеническим соображениям стери- 
лизация в Испании не производилфя, не говоря уже о том, 
нто ее не делают без согласия женщины (117). 

Статистики аборта в стране нег. но имеются неколо 
рые сведения на основанни отдельных наблюдений Так 


из 8030 беременных (144) сделали искусственный аборт 
24,3%; в 1943 г. это соотношение было 27,1% (по данным 
_ 1016 беременностей). При этом закончилась абортом пер- 
вая беременность у 20,4%, вторая —у 22.8%, третья — у 
26,7%, четвертая — у 42%, пятая —у 42,2%. 

Италия. В Уголовном кодексе 1930 г. Италии имеются 
статьи, запрещающие аборт н применение противозача- 
точных средств. Изгнание плода с согласия женщины на- 
казывается заключением в исправительном доме на срок 
от 2 до 5 лет, то же деяние без согласия женщины влечет 
за собой наказание от 7 до 12 лет. Женщина, согласив- 
шаяся на искусственный аборт, также подлежит наказа- 
нию. В случаях, когда женщина сама изгоняет свой плод, 
устанавливается заключение сроком от | года до 4 лет. Ли- 
ца, виновные в подстрекательстве беременной к изгнанию 
плода, наказываются заключением в исправительном до- 
ме на срок от 6 месяцев до 2 лет. Если в результате изг- 
нания плода последовала смерть женщины, наказание ста- 
новится более суровым; для лиц, совершивших это деяние 
без согласия женщины, предусматривается исправитель- 
ный дом на срок от 12 до 20 лет, с согласия женщины — 
от 5 до 10 лет. В случаях, когда в результате аборта имело 
место только телесное повреждение, наказание уменьша- 
ется (соответственно от 10 до 15 лет и от 3 до 8 лет). На- 
казание полагается и в случаях, когда беременности не 
было, но в результате произведенных действий имело ме- 
сто телесное повреждение или смерть женщины. Заклю- 
чение в исправительном доме сроком до | года или штраф 
полагается и тому, кто публично призывает к применению 
противозачаточных средств. Если эти действия соверша- 
ются с корыстной целью, оба наказания применяются 
совместно. , 

Прямых указаний на легальный аборт в Итальянском 
законе нет, но случай операции аборта, необходимый для 
спасения жизни матери, не подлежит наказанию. Закон 
ставит на первый план интересы ребенка, а не матери. 
Никакие социальные аспекты аборта законом страны не 
признаются. | 

Путем. анкетного обследования, проведенного в Ита- 
лии в-1955 г.? были собраны мнения населения об идеаль- 
ном размере семьи. По этим данным, женщины в возрасте 
18—40” лет считают для себя идеалом иметь 2—3 детей, 
чаще трех. '/ всех опрошенных считали идеальным раз. 
мер семьи с одним илй 5 детьми и более. В среднем %г 
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лаемой оказалась семья с 2,7 ребенка на одну супруже- 
скую пару. 

На ХУИ конгрессе Международного института социо- 
логии, происходившем в 1957 г. в Ливане, в докладе на 
тему «Демографическая политика» (Перети, Италия) 
предлагались два способа решения «проблемы излишнего 
населения». 

Первый из них, менее гуманный, — это «провиденци- 
альная война», второй — «мирный» — сокращение рож- 
даемости путем воздержания или ограничения в супруже- 
ской жизни, т. е. неомальтузнанство (45). 

На Международной конференции по проблеме аборта 
в Ростоке в 1960 г. (112) представитель ФРГ Нагтзеп в 
доказательство того, что наиболее важными здесь явля- 
ются экономические проблемы, привел пример заводов 
ОНуе 1 (Италия). Там работающей женщине после рож- 
дения ребенка для его воспитания дается 6 месяцев от- 
пуска, и это мероприятие, направленное на помощь жен- 
щине, имеет большее значение в борьбе с абортом, чем 
все другие. 

Следует упомянуть, что по разъяснениям папы 
Пия ХИ, данным в 1951 г., метод ритма, используемый 
для регулирования рождаемости, не расходится с указа- 
ниями римско-католической церкви в тех случаях, когда 
это вызывается соображениями медицинского, евгениче- 
ского, экономического и социального характера. В 1963 г. 
Ватиканом была создана комиссия по изучению сущности 
проблемы народонаселения, семьи и рождаемости (58). 
Третья сессия 21-го Вселенского (второго Ватиканского) 
собора католической церкви, проходившая в конце 1964 г., 
впервые в истории католической церкви занималась про- 
блемами супружества и семьи, в частности вопросом ре- 
гулирования рождаемости. 

В конце 1962 г. в газете «Раезе Зега» появилась статья 
О’га24о Тогг! (145), предостерегающая от применения 
широко рекламируемых противозачаточных гормонов и 
гормоноподобных веществ, продаваемых в виде пилюль. 

Из многочисленных стран Американского континента, 
помимо США, известны данные о четырех государствах -- 
Канаде и трех Яатиноамериканских странах. 

Мексика. Аграрная страна с развитой . добывающей 
промышленностью. Экономика ее в значительной степени 
зависит от иностранных монополий, большая часть кото- 
рых является монополиями США. 
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Самодеятельное население составляет не более '/з все- 
го населения страны, а из женщин в общественном произ- 
водстве занято не более 10%. 

Как во всякой по преимуществу аграрной стране, в 
Мексике высокая рождаемость. Население ее за послед- 
ние 20 лет росло таким образом: 

1940 г.—19 653 000 человек 
1950 » —25 791 000 » 
1955 » —29 675 000 


1957 » —31 426 000 
1960 » —34 626 000 


Уже в 1953 г. президент Мексики говорил об эконо- 
мических трудностях, возникающих в результате быстро- 
го роста населения. Зеуёг В]апсо правильно рассчитал, 
что к 1960 г. население страны достигнет 34 607 752 чело- 
века, т. е. прирост населения составит 1 000 000 в год в сред- 
нем, что и произошло в действительности. Такой рост на- 
селения требует от государства непосильных затрат. По 
мнению президента, необходим контроль над ростом на- 
селения в стране. 

Многие женщины из-за материальной нужды отдают 
на сторону своих детей, а государство не имеет возмож- 
ности помочь в их воспитании. В условиях существующе- 
го политического строя страны ни индустриализация, ни 
эмиграция не в состоянии разрешить эту проблему. 

Мексиканские женщины вынуждены обращаться за 
противозачаточными средствами в клиники по Ыг-соп- 
{го!, расположенные в городах США, близких к государ- 
ственной границе Мексики, так как в стране отсутствуют 
учреждения подобного рода. Одновременно американские 
женщины приезжают в близлежащие мексиканские горо- 
да, чтобы сделать аборт по дешевой цене. 

В 1955 г. более 1000 женщин вынуждены были лечь 
в больницы США в связи с послеоперационными ослож- 
нениями, часть из них были настолько серьезны, что не- 
которые женщины умерли. Ясно, что о тысячах других 
подвергающихся этому риску женщин ничего не известно. 

За 2 года «Е1 Разо Р]аппей рагег{Ноо@ сегег» обсду- 
жил всего 303 мексиканских женщин. Почти все (99%). 
письма супругов, получаемые этим центром, гласят: «Мы 
молоды (22—35 лет), любим ‚друг дру га, не можем воздер- 
живаться, мы уже имеем от 5 до 8 детей и жена продела- 
ла уже от 2 до 4 абортов». Эти люди безрезультатно про- 
сят помощи (78). 
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Регулирование рождаемости встречает в Мексике оп- 
позицию со стороны католической церкви, общественно- 
го мнения, культурных барьеров: «скромности» женщин 
и «мужской гордости», как пишут некоторые авторы (97, 
98, 99). 

Канада. Это индустриальная страна с высокотовар- 
ным сельским хозяйством. 

В 1933—1938 гг. в Канаде был низкий показатель рож- 
даемости (19,8), однако к 1960 г. он значительно поднял- 
ся и достиг 26,9 на 1000 населения. В стране разрешены 
аборты по медицинским показаниям. Производство абор- 
та по другим мотивам расценивается как уголовный про- 
ступок — женщине полагается тюремное заключение сро- 
ком на 2 года, а лицу, сделавшему ей аборт, — пожизнен- 
ное тюремное заключение. 

На [У конгрессе врачей общей практики (Монреаль, 
1960) в числе других был заслушан также и специальный 
доклад об аборте. 

Статистики аборта в Канаде не существует, так как 
закон не требует обязательных извещений об аборте, про- 
изведенном в сроки до 28 недель беременности, за исклю- 
чением тех случаев, когда ребенок жил не менее 24 ча- 
сов (79). 

Аргентина. Аргентина — наиболее развитая в экономн- 
ческом отношении страна Латинской Америки. Искусст- 
венное прерывание беременности в Аргентине разрешено 
в случаях, когда это необходимо для спасения жизни или 
здоровья женщины и с ее согласия, когда оно производит- 
ся слабоумной или психически больной женщине с сог- 
ласия ее законного представителя, а также в случае зача- 
тия в результате насилия. Покушение на производство 
аборта со стороны самой беременной законом не пресле- 
дуется. Во всех остальных случаях аборт наказуем. Врачи, 
акушерки и аптекари, если они участвовали в производ- 
стве аборта, кроме обычного в этих случаях наказания, 
лишаются права заниматься своей профессией. В случае 
смерти женщины в результате аборта наказание увеличи- 
вается. 

Чили. Это также достаточно. экономически развитое 
гссударство в Южной Америке. В Чили не подлежит на- 
казанию абофт, произведенный врачом для спасения 
‹жизни или здоровья матери. Аборт разрешается только 
с целью’охраны здоровья женщины. Всякий другой аборт 
расценивается как криминальный. Наказанию подлежит 
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женщина, которая делает себе аборт сама или просит, 
чтобы его сделал кто-либо другой. В случаях, когда это 
делается для сокрытия своего «позора», наказание смяг- 
чается. Врач, если он злоупотребляет своей профессией и 
делает аборт или участвует в нем, также подлежит нака- 
занию. Остается без наказания аборт, проделанный в 
случаях, когда беременность явилась результатом наси- 
лия, совращения или представляет собой кровосмешение. 

Под руководством Латиноамериканского демографи- 
ческого центра в течение ряда лет (1951—1963) прово- 
дилось специальное исследование плодовитости на осно- 
ве обширной анонимной анкеты (56 вопросов) в различ- 
ных городах стран Латинской Америки: Пуэрто-Рико 
(1951), Сантьяго (Чили, 1959), Лима (1961), Богота, 
Буэнос-Айрес, Каракас, Мехико, Панама, Рио-де-Жаней- 
рои Сан-Хозе (1963). | 

В результате обработки этих материалов было отме- 
чено, что католики, составляющие большинство населе- 
лия латиноамериканских стран мало склонны к регу- 
лированию рождаемости. В августе 1964 г. в 4 городах 
Сальвадора было обследовано путем 5% отбора 2000 
женщин в возрасте 20—50 лет в течение 10 лет их брач- 
ной жизни. Установлено, что нет существенной разницы 
в плодовитости более и менее религиозных женщин. Вме- 
сте с тем было отмечено влияние уровня образования на 
желание иметь то или иное число детей. 

Из женщин, имеющих начальное образование, полови- 
на высказала желание иметь 3 детей, тогда как среди 
женщин, имеющих среднее или высшее образование, та- 
ких оказалось меньше — 40% (141). 

Индия. Из азиатских стран, кроме приведенной ра- 
нее Японии, относящейся к группе высокоразвитых зв 
экономическом отношении капиталистических стран 
наибольший интерес представляет Индия. Она приобрела 
политическую независимость в 1947 г. и относится к чис- 
лу развивающихся капиталистических стран Азии. 

В книге «Открытие Индии», написанной в 19144 г. в 
период господства в стране английского импернализма, 
Джавахарлал Неру писал: «Некоторые из стран Азин, 
например Индия, не только не нуждаются в росте насе- 
ления, ‘но были бы в лучшем подожении, если бы жите- 
лей у них было поменьше». И далее: «Огромное населе- 
яие Китая и Индии является для них бременем и источ- 
ником слабости, если только не удастся надлежащим 


образом организовать его и сделать производительным». 
После освобождения Индии из-под английского владыче- 
ства, уже будучи премьер-министром свободной страны, 
Джавахарлал Неру утверждал: «Мы были бы более пе- 
редовой нацией, если бы имели население примерно на- 
половину того, что есть» (32). 

В Индии, как и в других развивающихся странах, при- 
няты ранние браки: около '/з3 девушек вступает в брак 
между 14 и 15 годами, а к 20 годам уже 80% женщин со- 
стоят в браке. Господствующие в стране религии требу- 
ют многодетности. Индуизм желает каждой выходящей 
замуж девушке «быть матерью восьми детей». Буддизм 
рассматривает как убийство всякий контроль над рож- 
даемостью. Эти традиции поддерживаются аграрным ха- 
рактером экономики страны, в которой 3/+ населения жи- 
вут в сельских местностях. 

Первая клиника, занимающаяся вопросами планиро- 
вания семьи, была открыта в Бомбее профессором Кав- 
Бипа{н ОЪБопдо Кагуе. Однако в то время начинания по- 
добного рода не могли получить поддержки и заглохли. 
Именно в это время Махатма Ганди проповедовал воз- 
можность сокращения рождаемости исключительно пу- 
тем воздержания от брака. 

В 1929 г. в Мадрассе неомальтузнанская лига стала 
издавать специальный печатный орган, пропагандирую- 
щий контроль над рождаемостью («Ма4газ Ви{Н--соп4го! 
ВиЙе{ п»). 

Таким образом, с 20-х годов в Индии существует два 
направления по регулированию размеров семьи: одно из 
них считает необходимым применение противозачаточных 
средств, другое — воздержание от брака. 

В 1932 г. Совет Мадрасского университета принял ре- 
шение обучать студентов-медиков методам контрацеп- 
ции, в следующем году в этом штате была открыта спе- 
циальная клиника по контролю над рождаемостью. 

В это же время Всеиндийская конференция женщин 
рекомендовала ознакомить в специальных. медицинских 
учреждениях всех мужчин и женщин с методом регули- 
рования деторождения. Однако на эти призывы откликну- 
лись лишь городские жители, имеющие не менее чем 
среднее образование, тогда как основная масса населе- 
ния остачась к ним равнодушной. 

_В 1935 г. под председательством Джавахарлала Неру 
Национальным конгрессом был основан Национальный 
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комитет по планированию семьи, который рекомендовал 
применение ‘противозачаточных средств. 

До 1936 г. вопрос этот в открытой печати не обсуж- 
дался, так как отношение к нему со стороны правитель- 
ства было враждебным. Лишь в 1943 г. Центральное пра- 
вительство страны назначило комитет (первый), офици- 
ально поддержавший рекомендации по контролю над 
рождаемостью. 

В первые же годы после освобождения Индии от анг- 
лийской зависимости (1949) развернулась пропаганда 
противозачаточных средств. Однако успеха она почти пе 
имела; при изучении этого вопроса выяснилось, что в 
Бомбее с 1951 г. только 3000 супружеских пар применя- 
ли контрацептивы. 

После провозглашения Индии республикой (1950) по 
решению правительства была создана Комиссия по пла- 
нированию, которая составила национальный план разви- 
тия страны, предусматривающий быстрый рост уровня 
жизни населения, предложение работы всем трудоспособ- 
ным лицам и другие меры, среди которых значилось и ре- 
гулирование рождаемости. Уже в первый год пятилетки 
(1951) была принята современная программа регулирова- 
ния семьи, но выполнение ее проходило весьма медленно, 
хотя правительство и отпускало на эту программу боль- 
шие средства и усилило государственный аппарат для ее 
осуществления. Городские районы достигли некотоцых ус- 
пехов в отношении открытия новых клиник по планирова- 
нию семьи. 

Так, в 1951—1956 гг. было создано 147 клиник, из них 
в сельской местности только 21. В дальнейшем открытие 
таких клиник происходило быстрее и преимущественно в 
селах. 

В 1956—1961 гг. было создано 1649 клиник, из них 
1100 в сельской местности, в третьей пятилетке (1961— 
1966) всего было открыто уже 8200 клиник, из них 6600 на 
селе (64). В сельской местности открытие клиник значи- 
тельно отставало (103). 

Таким образом, уже в 1951 — 1956 гг. в Индии государ- 
ство проводило активную политику планирования семьи, 
затратив на эги цели миллионы долларов. Однако в связи 
°с экономической и культурной отсталостью населения и 
фольшим влиянием религии и обычаев эти мероприятия 
дали небольшой эффект. Средн низших слоев населения 
противозачаточные средства совершенно непопулярны, 
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это. приводит к необходимости большего распространения 
среди них стерилизации. Это мероприятие более популяр- 
но в семьях, уже имеющих 3—4 детей, когда жене около 
30—35 лет, а мужу около 40 лет. Государство выплачива- 
ет 30 рупий за стерилизацию замужней женщине, имею- 
щей 3 детей, при условни, если ей не менее 24 лет, а му- 
жу еще нет 50 лет. 

В Индии чаще подвергаются стерилизации мужчины. 
Так, в 1959 г. среди лиц, подвергшихся этой операции, 
мужчин было 60%. Им производится вазэктомия, как 
правило, амбулаторно. 

Выступавшая в прениях по проблеме аборта на Меж- 
дународной конференции в Ростоке (1960) леди Ката 
Каи (Бомбей) говорила о том, что быстрый рост населе- 
ния Индии—большая государственная проблема. Пра- 
вительство страны ищет средства остановить его, в свя- 
зи с чем вопрос искусственного прерывания беременно- 
сти занимает умы многих общественных деятелей и ра- 
ботников медицины. 

Точных статистических данных о количестве абортов 
в стране нет, известно лишь много случаев смерти от кри- 
мнинального аборта (112). 

Леди Ката Каи приводит пример работы одной из 
поликлиник-консультаций в маленьком городе, которую 
посетило 700 женщин, из них 75% по поводу аборта и в 
связи с нежеланной беременностью. Эти женщины ос- 
тались недовольны тем, что врач посоветовал им сохра- 
нить беременность, и обратились за помощью к шарлата- 
нам. Такого рода выход весьма нежелателен, так как 
опасен не только для здоровья, но и для жизни женщины. 
Необходимо, чтобы врачи консультаций, готовые научить 
предохранению от зачатия, проводили свою работу про- 
филактически, с тем чтобы путем регулирования рожде- 
ний и планирования семьи добиваться сохранения здо- 
ровья женщины. 

Перепись 1961 г. показала значительное увеличение 
населения Индии. По мнению государственных деятелей 
страны, ее будущее, а также счастье каждой семьи зави- 
сят от успехов в деле контроля над ростом населення. Од- 
нако пропаганда контроля над рождаемостью в течение 
предшествовавших 5—10. лет не помогла (85). | 
` Комитет по либералиФации закона об аборте органи- 
зован в Индии в 1964 г. По его мнению, следует разре- 
шать аборты в случаях: опасности для жизни и здоровья 


матери и ребенка, беременности в результате насилия 
или у незамужней, а также у психически неполноценной 
женщины!. . 

Во Всеиндийском институте гигиены и здравоохране- 
ния в Калькутте легализация аборта рассматривается 
как часть программы по планированию семьи. Сторон- 
ники легализации мотивируют свою позицию положи- 
тельным опытом Японии и Швеции, а также необходи- 
мостью борьбы с криминальным абортом. Противники 
считают этот опыт неприемлемым, противоречащим ин- 
дийским традициям. 

По имеющимся сведениям, большинство населения 
Ийдии не одобряет легализацию аборта. Более популяр- 
на в стране стерилизация, особенно среди образованных 
и обеспеченных групп населения. 

Редакция журнала «пап те4. А$зосаоп» не сог- 
ласна с мнениями корреспондентов, рекомендующих лега- 
лизацию аборта по примеру скандинавских стран и Япо- 
нии как средства преодоления перенаселения и улучшения 
социально-экономических условий жизни населения, в 
частности условий жизни женщины. 

Интересна работа Индийского статистического ин- 
ститута по изучению клиентов клиник по планированию 
семьи, проведенная в 1960—1965 гг. _ 

По данным клиник для мужчин, возраст большинства 
мужей 30—39 лет, жен 20—29 лет; окончившие среднюю 
школу составляли среди мужчин 46,24%, среди женщин 
36,0%; по социальному положению 67,44 мужей принад- 
лежали к среднему классу; по доходу 35,3% имеют в ме- 
сяц от 101 до 200 В$ и 30,9% —от 101 до,300 В5$; по воз- 
расту вступления в брак большинство мужчин (45,7%) 
имело 25—29 лет, женщин (50,7%) —15—19 лет; по числу 
детей в семье 73,1 супружеских пар имели до 3 детей; 
58,4% пар знали о возможностях планировать число де- 
тей, при этом 10,5% из них никогда этим не пользова- 
лись; 78,6% пар пользовались кондомами. 

По данным клиник для женщин, основная масса их, 
живущих вне города (89,7%), ничего не знает о возмож- 
ностях планирования числа детей, из них 38,0% неграмот- 
ны и 43.16, имеют только начальное образование. Из чи- 
сла работающих женщин 61,5% имеют среднее образова- 
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ние и применяют противозачаточные средства, жены ра- 
ботающих в большинстве случаев (83,3%) не знают и не 
применяют никаких предохранительных средств. 

Все же эффективность применения противозачаточ- 
ных средств (уменьшение числа рождений на 1000 супру- 
жеских пар) довольно значительна: в 1960—1961 гг. этот 
показатель был 171,5, ав 1963—1964 гг. стал 152,51. 

В 1967 г. министр здравоохранения и планирования 
семьи Индии Чандра Секхар выступал с докладом в. 
Москве (в Центральном ордена Ленина институте усо- 
вершенствования врачей) и сообщил, что в Индии имеет- 
ся 515000000 населения, несмотря на все еще высокую 

ертность, в стране за год прибавляется 13 000 000 че- 
ловек. Уровень жизни народа низок, на каждого челове- 
ка в среднем приходится 1900 калорий в день, что дале- 
ко от нормы питания, если принять за нее 2500 калорий. 
Около миллиона человек в Индин, по его словам, ложат- 
ся спать голодными, люди живут в хижинах, сплетенных 
из прутьев и обмазанных глиной, несколько миллионов 
спит прямо на улицах, не имея крыши над головой. По 
данным Секхара, рождаемость в Индии 42%, средний 
размер семьи — 6,2 человека. Единственным выходом из 
такого тяжелого положения докладчик считал снижение 
рождаемости до уровня 20Фо, т. е. более чем вдвое. При 
этом одной из мер для достижения указанной цели 
должно быть премирование семей, имеющих не б6о- 
лее 3 детей. 

В стране проведено 2 000 000 стерилизаций, в даль- 
нейшем следует идти по тому же пути, но при полном со- 
блюдении добровольности. Никакие насильственные ме- 
ры по ограничению рождаемости не могут иметь успеха 
до тех пор, пока супружеские пары под влиянием роста 
экономического и культурного уровня страны сами не 
придут к заключению о необходимости ограничения рож- 
даемости. 

Отрывочные сведения, появившиеся в нашей печати 
за последние годы, позволяют составить некоторое пред- 
ставление о положении дела регулирования рождаемости 
в таких странах Азии, как Цейлон и Пакистан, которые, 
так же как и Индия, заинтересованы в сокращении роста 
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На Цейлоне, по существующим обычаям, женщины 
рано выходят замуж; по статистическим данным, в стра- 
не имеется около 3000 замужних женщин в возрасте до 
14 лет. Можно полагать, что именно это обстоятельство 
является одной из серьезных причин высокой смертности 
новорожденных и матерей при родах. 

Аборт на Цейлоне запрещен, противозачаточные 
средства не распространены, и хотя Шведская организа- 
ция по планированию семьи помогает Цейлону в органи- 
зации центров для пропаганды контрацептивов, почти в 
каждой семье там имеется много детей. 

Пакистан. Это страна, основное население которой ис- 
поведует мусульманскую религию. Как известно, коран 
призывает к многодетности и запрещает безбрачие. Пра- 
вительственные органы ведут пропаганду за уменьшение 
рождаемости, принимая меры для ограничения численно- 
сти населения. С этой целью в стране существует прог- 
рамма национального планирования семьи на уровне го- 
сударства. По существующему закону при рождении 
ребенка семья уплачивает налог в 20 рупий. В Пакиста- 
не создано общество по регулированию семьи, которое 
призывает мужское население к стерилизации (В. Ко- 
ванов). Однако все это при наличии низкого уровня эко- 
номического и культурного развития страны не дает же- 
лаемых результатов. 

В последние годы много внимания уделяется росту 
населения в мире. При этом особое беспокойство у бур- 
жуазных ученых вызывает так называемый «взрыв» на- 
селения в ‘развивающихся странах Азни, Африки и Латин- 
ской Америки. В качестве универсального средства от 
голода вследствие нехватки продуктов питания в этих 
странах буржуазная наука предлагает контроль над рож- 
даемостью'. В таких странах, как Пакистан, Тунис, Тур- 
ция, Египет, Марокко, Кения, Иран, планирование семьи 
включено в программы национального развития. 

Материальные затраты на эти программы выражают- 
ся в значительных величинах: в Пакистане 12 млн. долл., 
нли около 0,1 долл. на душу населения, что составляет 
12% бюджета здравоохранения страны; в Турции -- 
3,5 млн. долл. иди около 3% бюджета здравоохранения 
и 0,2% общенационального бюджета?. 


! РАЗН: Маш еНКип4е, <1967, 19, 7. 
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На Международном совещании коммунистических и 
рабочих партий в Москве в июне 1969 г. ярко и убеди- 
тельно прозвучало в этом плане выступление члена по- 
литбюро ЦК Мартиникской компартии тов. В. Гитто, ска- 
завшего: «В качестве единственного решения наших 
проблем французские колонизаторы предлагают лишь 
экспатриацию молодежи, развитие туризма и введения 
контроля над рождаемостью...»'. 

Американский зоолог Десмонд Моррис в книге «Го- 
лая обезьяна» пишет: ‹..наилучшим способом обеспече- 
ния мира во всем мире является широкая пропаганда 
противозачаточных средств и абортов». 

Слаборазвитым странам, по мнению такого рода уче- 
ных, не нужно экономическое развитие, а значит и урба- 
низация, панацея от всех зол — уменьшение рождаемо- 
сти?. Известный ученый из ГДР Юрген Кучинский пра- 
вильно пишет, что за последнюю треть десятилетия ре- 
шающее противоречие экономического развития в раз- 
личных развивающихся странах между ростом населения 
и увеличением урожайности не в пользу последнего про- 
исходит от общественного этапа технического развития 
и не имеет ничего общего с бнологическими законами 
прироста?. 


СОЦИАЛИСТИЧЕСКИЕ СТРАНЬ! ЕВРОПЬ' [КРОМЕ СССР] ' 


Эти страны стали на путь свободного политического, 
экономического и культурного развития в результате 
победы над немецкими фашистами во второй мировой вой- 
не. В данной книге речь будет идти о Болгарии, Венгрии. 
Германской Демократической Республике, Чехословакии, 
Югославии, Польше и Румынии. Эти страны, примкнув- 
шие к лагерю соцнализма, в последние более чем 20 лег 
успешно идут по пути социалистического строительства. 

Народная Республика Болгария, До 1956 г. в стране 
существовал запрет аборта. По имеющимся сведениям, в 
1952 г. умерли от аборта 44 женщины, в 1964г. — 50, а 
через 2 года после снятия зацщета число смертельных ис- 
ходов резко снизилось (20) Рождаемость в 1952 г. была 
21.2 на 1000 населения, число зарегистрированных абор- 


я «Правда»’от 1] июня 1969 г. # 
1 «Известия» от 12 апреля 1969 г. 
БетортаНа, 1968, 3-1 (на венгер. языке). 
* Изложение в СССР будет рассмотрено в» вторэм разделе. 
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тов — свыше 16 000. Через 2 года после легализации абор- 
тов (1958) рождаемость снизилась до 17,9, а число абор- 
тов увеличилось до 55 473. 

Министерство здравоохранения и социального обес- 
печения в 1956 г. разрешило аборт не только по медицин- 
ским, но и по социальным показаниям. В связи с этим в ` 
1958 г. число абортов, проведенных взе медицинских уч- 
реждений, резко снизилось и составило 30,9% (против 
91,44 в 1953 г.), криминальный аборт при этом занял 
среди всех абортов весьма незначительное место (0,45% 
против 2.4% в 1953 г.). 

Осложнения после внебольничного аборта, как и сле- 
довало ожидать, достигали 21,48%, тогда как после пол- 
ного искусственного аборта. произведенного в больнице, 
они равнялись только 1,48%. 

Как известно, разрешеМИе аборта правительствами 
соцналистнческих стран преследует цель предоставле- 
ния женщине права самой решать вопрос о материнстве 
и не ставить ее перед необходимостью прибегать к не- 
легальному аборту в случаях нежелательной беремен- 
ности. 

Начиная с 1956 г., кроме разрешения аборта по соци- 
альным показаниям, предусматривается проведение в 
Болгарии ряда серьезных государственных мероприятий 
со стороны органов здравоохранения, таких, как развер- 
тывание коек для производства аборта, разъяснение 
женщинам опасности этой операции, производство, про- 
дажа и пропаганда противозачаточных средств, матери- 
альная помощь матерям, курсы для матерей, использо- 
вание газет «Женщина сегодня» и «Фронт родины» для 
целей санитарного просвещения населения, выпуск спе-' 
циальной брошюры «Аборты». Управлению медицинской 
промышленностью было поручено обеспечение производ- 
ства противозачаточных средств, а управлению аптека- 
ми — обеспечение продажи отечественных и импортных 
противозачаточных средств. Ре. 

Бань статистические данные показывают, что 
в 1957 г. в Болгарии среди женщин, имевших аборты, 
3,7% были бездетными, 22,2% имели одного ребенка, 
67,8% — 2 детей и 6,2% — 3 детей и более.) г: № 

В 60-х*годах женщины — служащие и работницы —- 
составляют в Болгарии 39% всех трудящихся, а плани- 
рование семьи связано с раскрепощением женщины, рож- 
дение второго ребенка ужё становится проблемой (152). 
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Венгерская Народная Республика. На основании за- 
кона от 8 г. на территории нынешней Венгрии разре- 
шался лишь аборт по медицинским показаниям. Пропа- . 
ганда и продажа противозачаточных средств были запре- 
щены. 

В первое десятилетие после освобождения Венгрии, 
вплоть до 1955 г., рождаемость в стране стала увеличи- 
ваться, а смертность — падать, что привело к увеличению 
естественного прироста населения. 

Министр здравоохранения Венгрии Жозеф Роман в 
этот период говорил, что с 1945 г. число родов в стране 
столь благоприятно, что Венгрия по этому показателю 
занимает выдающееся место в мире. 

о 1953 г. в период запрета аборта в Венгрии ежегод- 
но регистрировалось около 2000 законных и выявлялось 
более 100 000 незаконных абортов; при этом примерно по- 
ловина последних производилась знахарями. 

С 1956 г. в Венгрии разрешен аборт не только по ме- 
дицинским, но и по социальным показанияз] Разреше- 
ние на производство операции искусственного прерывания 
беременности выдается комиссией из трех человек,— вра- 
ча медицинского учреждения (гинеколога) и двух пред- 
ставителей общественных организаций. Содержание в 
стационаре по поводу аборта по социальным показаниям 
платное. Аборт по медицинским показаниям производит- 
ся бесплатно. 

Статистические сведения о произведенных абортах 
представляются в органы здравоохранения в обязатель- 
ном порядке ежемесячно и за год в целом. 

Число абортов в стране в значительной степени опреде- 
ляется их количеством в Будапеште, где главной причи- 
ной их женщины указывают плохие жилищные условия 


стигло 12,5 на 1000 населения при рождаемости 17, 
Процент абортов по отношению к родившимся в этом г0- 
ду составил в среднем 73; при этом в зависимости от воз- 
раста матери этот показатель варьировал от 26,9% у жен- 
щин в возрасте 15—19 лет до 150% в возрасте 50 лет и 
старше: 4 

Более чем у половины (63%) женщин, имевших 
аборты в 1957 г., были 2 живых детей и больше; первобе- 
ременные составляли 8,8%, более 90% из женщин, имев- 
ших аборт в этом году, в качестве мотивов прерывания 


(Ярепез Ипге). 
| 1957 г. число искусственных абортов в Венгрии’ 70 
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беременности приводили социальные и семейные обстоя- 


тельства (150). 

ГВ 1958 г. число, искусственных абортов в Венгрии до- 
стигло 146 000. | Во второй половине этого года в стране 
было начато выборочное обследование положения дела 
регулирования рождаемости. На основании обработки ма- 
терналов первого этапа этого обследования, охвативше- 
го 1531 случай из общего количества 6000, или 0,25% всех 
женщин детородного возраста, выяснилось, что 66% жен- 
щин до брака, по согласованию с будущим мужем, пла- 
нируют размеры своей семьи (это материалы нехарак- 
терны для населения комитатов Венгерской низменно- 
сти, имеющего высокую плодовитость), ориентируясь 
в среднем на 2—3 детей. Из средств предупреждения 
беременности самым распространенным является прер- 
ванное сношение (56%), затем мужские презервати- 
вы _(]46). ‚| 

В 1959 г. число искусственных абортов (152 000) пре- 
высило число живорожденных (151 000) и составило 15,2 
на 1000 населения, при этом увеличилось число повторных 
абортов (157).\... 

В 19 0 гг. спонтанный аборт, включая ослож- 
ненный, составлял 13% всех абортов, причем ежегодно 
от сепсиса умирало 185 женщин, а 247 страдали тяже- 
лой «родильной горячкой». В 1959 г. удельный вес 
спонтанного аборта вырос до 23,5%, что означает 
включение в это число также и криминальных абортов; 
из 77 женщин 72 умерли от так называемого спонтан- 
ного аборта. 

В 1958 г. в комитате Бараниа доля спонтанных абор- 
тов была особенно велика (45,9%), что указывает на 
большие трудности, создаваемые врачами этого коми- 
тата для женщин, претендующих на разрешение ис- 
кусственного аборта. Летальность от аборта в этом 
комитате была в 4 раза выше, чем во всей стране, где 
она составляла в 1952 г. 2,2%, ав 1959 г. снизилась 
до 5 
В 1958 г. осложнения после искусственного аборта 
составили 1,80%, а после так называемого спонтанного — 
5,87%. Число искусственных абортов в этом году увели- 
чилось На 22 000, тогда как числе родов уменьшилось на 
9000. Из этого факта можно. сделать вывод, что пример- 
но 13 000 абортов, ранее делавшихся тайно, теперь стали 
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Снижение рождаемости, имеющее место в Венгрии, 
лишь в небольшой степени зависит от роста количества 
искусственных абортов, которые на 80% (в 1959 г.— на 
75%) состояли из абортов, ранее совершавшихся тайно. 

Основная масса (?/;) замужних женщин планирует 
размеры своей семьи, около половины из них (49,3%) 
применяли контрацептивы, 15% делали аборты, ос- 
тальные прибегали и к тому, и к другому. Среди 
женщин, в анамнезе которых были аборты, бездетные 


'’ составляли 10%, а около 70% женщин имели не менее 


2 детей. 

Среди указанных женщинами причин аборта фигури- 
ровали: жилищная нужда, большая разница между уров- 
нем жизни бездетных семей и имеющих детей, т. е. стрем- 
ление к лучшему благосостоянию; противоречие между 
биологическим призванием женщины и ее общественными 
обязанностями, которое пока еще трудно разрешимо; не- 
достаточная прочность семьи, что приводит к частым раз- 
водам (146). 

Любопытно то обстоятельство, что одинокие жен- 
щины, а также женщины — работницы и служащие 
предпочитали делать аборт вдали от места жительст- 
ва или места работы. надо думать, с целью меньшей ог- 
ласки. 

На основании предварительных результатов обследо- 
ваний по семейной статистике и статистике семейных 
бюджетов Венгерской переписи населения 1960 г. выяс- 
нилось, что супружеские пары составляли 87% всех се- 
мей, в остальных был один родитель с ребенком. С 1949 г. 
число семей, имеющих от 2 до 4 членов, увеличилось на 
27%, а число больших семей (5 членов и более) сократи- 
лось на 20%; при этом средний размер семьи стал 3,3 
против 3,6 человека. Наименьший размер семьи огмечал- 
ся у самостоятельных хозяев (3,1 человека), начболь- 
ший — у лиц, занимающихся физическим трудом (3,9 че- 
ловека). 

( Количество детей в семьях уменьшилось; бездетных 
семей в 1960 г. стало 31% против 27% в 1949 г.; се- 
мей, имеющих 3 детей и более, стало 13% против 20% 
среднее число детей на одну семью сократилось с 1;5 до 
1,3 (162) . 

`В октябре 1960 г. ЦСУ и ‘Министерство здравоохра-- 
нения Вейгрии провели специальное анкетное обследова- 
ние (158), охватившее более 26 000 женщин, выпнсав- 
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шихся в течение месяца из стационаров всех типов, где 
они лежали по поводу родов (37%), абортов (62,8% ) 
нли внематочной беременности (0,2%). Полученный в 
результате материал оказался достаточно репрезента- 
тивным, отвечающим на ряд очень важных и интересных 
вопросов. Оказалось, что городские женщины, в особен- 
ности жительницы небольших городов, беременеют ча- 
ще сельских жительниц, тогда как рожают реже их. 
`В деревнях кончается родами каждая вторая, в неболь- 
ших городах — каждая третья, а в Будапеште — каждая 
четвертая беременность. Доля самопроизвольных абор- 
тов при этом примерно одинакова во всех городах (око- 
ло 10%). В Будапеште сочетается самый низкий показа- 
тель числа забеременевших с самым высоким показате- 
лем числа абортов. В небольших городах сочетание 
иное — высокий показатель абортов и самый высокий 
показатель числа забеременевших. Частота родов во 
всех городах примерно одна и та же. В Будапеште наи- 
большая частота беременностей наблюдалась в возрас- 
те до 20 лет, в небольших городах —в 20—36 лет. Стан- 
дартизованные по возрасту женщин показатели частоты 
беременностей составили в Будапеште 110,9, в неболь- 
ших городах — 116,0, в сельских местностях — 109,5. 
Средняя численность детей у женщин, имевших аборты, 
в городе 1,6, на селе 2,2. У замужних частота абортов 
возрастает вместе с увеличением числа детей, у одино- 
ких аборты чаще среди бездетных в молодом возрасте. 
Наибольшая частота аборта отмечена у женщин, имею- 
щих 2 детей; для замужних число детей является опре- 
деляющим фактором. По этим данным, имеет значение 
разница в возрасте супругов: если муж старше жены на 
10 лег и более, то число родов уменьшается. Отрица- 
тельно влияет присутствие в квартире родственников 
нли посторонних лиц. Вопреки ожиданию наличие в 
семье родственницы-женщины (тещи или свекрови) име- 
ет более отрицательное влияние, чем наличие родствен- 
ника-мужчины (тестя или свекра), хотя с точки зрения 
возможности помощи с их стороны в деле воспитания 
ребенка можно было бы ожидать обратного. Присутст- 
вие в квартире другихородственников резко сказывается 
на ограничении числа рождений. ЗанЯтость женщин 
в общественном труде способствует снижению плодови- 
тости; так, среди нждивенок роженицы составляли 
46,1%, среди самодеятельных женщин только 35,1%. 
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Занятость трудом и физическая нагрузка оказывают 6бо- 
лее сильное отрицательное влияние на плодовитость, чем 
уровень жизни семьи, т. е. материальный фактор в этом 
вопросе не является определяющим. Так, на рождение 
первого ребенка материальное положение почти не ока- 
зывает влияния, а в группе семей с | ребенком более 
низкий доход сочетается с ббльшим количеством родов, 
т. е. повышение жизненного уровня семьи само по себе 
не ведет к увеличению рождаемости. Плотность населе- 
ния в квартирах также не оказывает заметного влияния 
на рождаемость. Около трети (34%) опрошенных женщин 
применяли контрацептивы. Эти данные недостаточно ха- 
рактерны (занижены) для всей страны, так как ббль- 
шая часть опрошенных женщин были роженицами, 
а женщины, с успехом применявшие контрацептивы, 
остались неопрошенными. Среди способов предохра- 
нения от беременности преобладало прерывание поло- 
вого акта (54,8%); применение презервативов соста- 
вило 19,2%. 

Основная масса женщин, решившихся на искусствен- 
ный аборт (90%), сделала его по личным, семейным или 
социальным мотивам, в том числе в связи с такими при- 
чинами, как достаточное число детей (30,5%), плохие 
жилищные условия (15,2%), низкий доход (13,4%), бо- 
лезнь женщины или боязнь родов (10,3%), наличие ма- 
ленького ребенка и плохое семейное положение 
(по 9,7%). 

Опрос предусматривал выяснение будущих семей- 
ных планов женщины. Около половины из них (61%) 
больше не хотели рожать, при этом половина замужних 
женщин не хотела рожать в связи с достаточным, по их 
мнению, числом детей (1—2). Из исследования были 
сделаны следующие основные выводы: в стране отмеча- 
ется интенсивное ограничение рождаемости, не связан- 
ное с материальным положением семьи; среди мотивов 
‚ограничения преобладают личные и семейные причины, 
среди которых на первом месте тенденция иметь только 
1—2 детей. Такое положение обусловлено процессом ур- 
банизации, растущим вовлечением женщин в производ- 
ство, изменением общественной структуры и занятий, 
повышением, культурного уровня и ростом потребностей 
населения. Материальное положение не влияет на уро- 
вень рождаемости; это обстоятельство ограничивает воз- 
можность роста населения в будущем. 
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По мнению некоторых исследователей [147], плани- 
рование семьи связано с принадлежностью ее к той или 
нной общественной группе. По этим данным, желаемое 
число детей в семье меньше всего у служащих (2,1) и 
больше всего у рабочих (3,0). 

По данным Центрального статистического управле- 
ния Венгрии, причиной 54% абортов (около 180000) 
были материальные соображения. Люди стремятся к сред- 
нему или близкому к нему уровню жизни и потому не хо- 
тят иметь большой семьи [155]. Эти выводы расходят- 
ся с приведенными выше выводами анкетного обсле- 
дования. 

По выборочным данным женских консультаций Бу- 
дапешта, можно сделать вывод о вреде искусственного 
аборта, в результате которого чаще наступают прежде- 
временные роды, мертворождения, родятся недоразви- 
тые плоды, выше детская смертность. По этим данным, 
в 2—54% случаев наступает вторичное бесплодие жен- 
щины [149]. Вывод о необходимости замены аборта дру- 
гими средствами предупреждения рождений совершен- 
‚ но правилен, но вряд ли можно согласиться с другим 
утверждением о том, что сокращение рождений зависит 
от числа абортов. Условия жизни женщины приводят 
‘ее к необходимости регулирования численности семьи. 
Аборт — лишь средство для удовлетворения этой необхо- 
димости, средство варварское, которое следует заменить 
более культурными противозачаточными средствами. 

В докладе, представленном на Европейскую, Ближ- 
невосточную и Африканскую региональную конферен- 
цию Международной Федерации по планированию семьи, 
состоявшуюся в июне 1964 г. в Лондоне, было сказано, 
что Венгрия интересуется вопросом планирования семьи. 
в связи с низкой рождаемостью и небольшим естествен- 
ным приростом населения в стране. В выводах этого 
доклада говорилось о необходимости борьбы за повы- 
шение рождаемости экономическими и психологически- 
ми средствами, отнюдь не восстанавливая запрета абор- 
тов, а также о задачах сокращения числа абортов за счет 
о распространения противозачаточных средств 
1 ° $ | # 

Та | января 1963 г. в Венгрии была проведена звы- 
борочная ибренись населения (микроценз, охватываю- 
щий 2% населения страны), на ‘основании которой бы- 
ли получены данные, характеризующие рождаемость. 
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\ Оказьлось, что в 1963 г. по сравнению с 1960 г. на 100 


активно самодеятельных возросло число неактивно са- 
модеятельных и иждивенок (с 104 до 110); при этом до- 
ля самодеятельных женщин в составе самодеятельного 
населения возросла в 1963 г. (38,1%) против 1930 г. 
(26,7%). Численность детей на 100 замужних женщин 
уменьшилась с 329 в 1930 г. до 232 в 1960 г. и 229 в 
1963 г. Распределение семей по числу живых детей с 
1949 по 1963 г. изменилось в пользу увеличения доли се- 


мей с меньшим числом детей (табл. 13). 
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Таблица 13 

Распределение семей по числу живых детей 
| 1949 г. 1963 г 
Семьи бездетные ..... 26,8 30,5 
Имеющие 1 ребенка... . 31,7 35,7 
» 2 дей с .- 21,8 21,7 
› 3 ›» ав 10,2 7,5 
» 4 »ь г 4,8 2,6 
› 5 »› О 2,4 1,1 
ъ 6 › и более 2,3 0,9 


Распределение замужних женщин по числу родивших- 

ся детей с 1930 по 1963 г. также изменилось (табл. 14). 
В 1963 г. число 
Таблица 14 искусственных абортов 


Распределение замужних в Венгрии достигло 
женщин по числу родившихся 174 000, что составило 
детей. 131 на 100 живорожде- 

ний. В 1964 г. эти числа 


Процент замужних 


1930 г. | 1960 г. соответственно увели- 


женшин, имею- 
мм 1 1 чили до 210000 и 165 
на 100 живорождений 
ь 1 137 и, живорожден 
1 16,9 26,1 - 
р. 16.5 27,3 Из всех изложен- 
3 с Е ных материалов видно, 
4—5 16, ‚ х 
Учи 73 что в Венгрии наблю 


б и более 


_ дается систематическое 
ы р _ снижение  рождаемо- 
сти. Так. в 1965 г. нето-коэффииией% воспроизводства со- 
ставил 0,831 [91]. Это обстоятельство волнует правитель- 


\ я и общественность страны. ‚Многочисленные иссле- 
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дования вопроса регулирования размеров семьи и связи 
его с уровнем рождаемости не всегда приводят к одина- 
ковым выводам. 

Обследованйе 1966 г. показало, что молодые пары не 
откладывают рождение первого ребенка. Двухлетний 
отпуск для воспитания ребенка и выдаваемые за этот 
период выплаты позволяют надеяться на благоприятное 
изменение рождаемости [161]. 
С Ясно одно: рождаемость связана как с биологически- 
ми (возраст женщины), так и главным образом с соци- 
альными (семейное положение, занятость общественным 
трудом и др.) факторами. Так,(п»\одовитость домашних 
хозяек в 1964 г. была на 86% выше, чем работающих 
женщин [92].\ Аборт в Венгрии играет большую роль в 
регулировании рождаемости, но его запрет не может 
привести к повышению ее уровня — для этого необходи- 
мы широкие социальные мероприятия. 

ГДР, Еще до образования Германской Демократи- 
ческой Республики (октябрь 1949 г.) в конце 1947 г. в 
Германии был разрешен аборт по медицинским показа- 
В материалам Мевап [113], в ГДР в 1949— 
1950 гг. было произведено 28775 легальных абортов при 
1] смертельных исходах; смертность при абортах соста- 
вляла 3,8 на 10 000, т. е. была не больше, чем при родах. 

В ГДР 277 сентября 1950 г. вышел закон «Об охране 
материнства и младенчества и о правах женщин» (Мш- 
{егзсНи{20езе{2), который разрешает аборт для спасения 
жизни или здоровья матери, а также в случае наследст- 
венных болезней.\Во всех других случаях в целях охра- 
ны здоровья женщины и содействия увеличению рожда- 
емости аборт запрещается и за его производство уста- 
новлена уголовная ответственность. Разрешение на аборт 
дает специальная комиссия в составе врача и двух пред- 
ставителей: одного — от органов здравоохранения, дру- 
гого — от демократического женского союза. Члены ко- 
миссии должны сохранять тайну, за разглашение кото- 
рой они несут такую же уголовную ответственность, как 
за оскорбление достоинства личности. 

Разрешенный аборт производится только .врачами- 
акушерами в медицинских учреждениях, специально от- 
веденных для этой цели. В Мекленбурге, Бранденбурге, 
Верхней Саксонии и Тюрингии аборт разрешается так- 
же и в тех случаях, когда социальные условия беремен- 
ной женщины и ее семьн неминуемо ухудшатся в связи 
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с рождением ребенка. В Восточном Берлине существу- 
ют лишь медицинские показания к аборту. Стерилиза- 
ция запрещена во всей ГДР. По закону, существовавше- 
му до 1950 г., незаконнорожденный ребенок не являлся 
родственником отцу, а мать не имела на него родитель- 
ских прав. Однако отец ребенка имел по отношению 
к нему обязательство — материальное обеспечение — со- 
ответственно общественному положению матери. Закон 
1950 г. уровнял в правах внебрачных детей с детьми, 
‚;рожденными в браке, возложив материальную ответст- 
венность по воспитанию ребенка на обоих родителей. По 
этому закону местные самоуправления обязаны оказы- 
вать помощь одиноким матерям и их детям. Женщину, 
обращающуюся за разрешением на аборт, врач обязан 
ознакомить с содержанием закона, ибо, как’ показали су- 
дебные процессы, женщины не всегда достаточно осве- 
домлены о предоставленных им правах. 

Закон об аборте, принятый в ГДР, отличается от 
аналогичных законов других социалистических стран. 

За время с 1946 по 1965 г. следует различать три пе- 
риода [113] в развитии легального аборта в Германии 
и ГДР. 


Таблица 14а 


Изменение числа | Число абортов 


Период Годы легальных абортов | На ва ито» 
ле 


Первый 1946—1947 Снижение , 7—5 
Второй 1948—1950 Повышение 10—15 
Третий 1951 и позже | Снижение 3—5 


В первый период еще действовал запрет аборта. Во 
втором периоде, несмотря на то что разрешалось про- 
нзводство аборта только по медицинским показаниям, 
число абортов достигало 600 000 —1 000 000 за год. На- 
казание за аборт имело место в ничтожном количестве 
случаев (от 0,5 до 1%). Аборт «ушел в подполье», число 
хронических заболеваний и. смертей, связанных с ним, 
увеличилось. В связи с этим положением имелись такого 
рода высказывания (НОПей): «Закон, который ежегод- 
но делает йрестуиницами 900 000 немецких женщин, — не 
закон» [112]. 
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Бе иге в стране существовали только социально-ме- 
дицинские показания к аборту, а де Гас4о в большинстве 
случаев они применялись как чисто социальные показа- 
ния. Так] в Г949—1950 гг. было подано 85 000 заявлений 
на аборт, из них удовлетворено 37 000, в том числе 63,8% 
по социальным показаниям и 6,8% по социально-меди- 
цинским. Среди женщин, получивших разрешение на 
производство аборта, замужние составляли 70%, раз- 
‚дельно живущие — 5,4%, одинокие — 5,8%, разведен- 
ные и вдовы — 3,8%] Состав этих женщин по возрасту 
был таков (в процейтах к итогу) : . .. 


До15 лет 16—18 18—20 20—95 2530 30—25 35—40 40 лети 
старше 


0,1 7.2 3,4 17,0 26,1 19,0 23,2 9,9 


(у замужних женщин один легальный аборт приходил- 
ся`на 10 родов, у незамужних — на 3,2.\По числу имев- 
шихся живых детей женщины распределялись следую- 
щим образом [112]: 


Не имели детей - 13,2% 
Имели 1 ребенка 20,3% 
»› 2 детей 25,4% 
оз э 17 ‚6% 


›» 4 › иболе 23'5% 


Если в среднем 12,3% всех беременностей кончались 
абортом, то у женщин, имеющих 4 детей и более, это 
соотношение достигало 60%. Среди причин аборта жен- 
щины отмечали главным образом материальные затруд- 
нения; наиболее существенное место среди них занимал 
недостаток жилой площади (40,7%). По этим материа- 
лам, на одну комнату в среднем приходилось 2,6 челове- 
ка, а в группе замужних женщин — даже 2,9 человека. 

Положение с абортом в третьем периоде определяет- 
ся законом 1950 г. об охране матери и ребенка, целью 
которого является сохранение большой семьи. Социаль- 
ные показания этим законом были отменены и остались 
только медицинские показания, которые толковались 
расширнтельно, что привело к снижению количества ис- 
кусственных ‚абортов, в том числе и криминальных. По 
данным 287 больниц и опроса 7000 женщин, выяснилось, 
что родами окончилось в 1946 г. 68% беременностей 
[109], ав 1954 г.—75,2%. При этом. хотя размеры не- 
легального аборта можно «установить лишь приблизи- 
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тельно, за эти годы процент его среди всех абортов сни- 
зился с 17,0 до 14,2 и в дальнейшем оставался на том 
же уровне. Спонтанный аборт при этом не превы- 
шал 10%. 

Закон 1950 г. сказался благоприятно и на смертности 
от аборта. Так, если в 1946 г. на 10000 живорожденных 
было 25 случаев смерти, из них 17,5 с инфекцией, то в 
1958 г. смертность стала в 10 раз меньше. В 1950 г. рож- 
даемость ГДР возросла. Это обстоятельство может быть 
объяснено тем, что закон 1950 г. способствует более ран- 
ним бракам, так как новобрачный избавляется от на- 
правления на работу, *а` жена при рождении ребенка по- 
падает под охрану рабочего закона. В результате дейст- 
вия этого закона снизился средний возраст вступления 
в брак и уменьшился средний возраст женщины при пер- 
вой беременности, произошло уравнение замужних и не- 
замужних матерей, а государственная забота о послед- 
них и их детях привела к тому, что смертность внебрач- 
ных детей в ГДР снижается более быстрыми темпами, 
чем в ФРГ, и превышает смертность детей, рожденных в 
браке уже не вдвое, как это было ранее, а только на 
50%. Исчезла разница между средним весом и ростом 
детей, рожденных женщинами различных социальных 
групп, как это имеет место в ФРГ, и исчезли социаль- 
ные различия в уровнях роста и психического развития 
у детей первых 6 лет жизни; только в больших семьях 
(4 детей и более) неквалифицированных рабочих еще 
отмечается некоторое отставание физического развития 
детей. В 1956—1959 гг. ежегодно поступало около 2000 
заявлений на производство аборта, из них только поло- 
вина получила положительное решение, что составило 
около 0,5 на 10 000 населения. 

Среди причин аборта немалую роль играют отсутст- 
вие у одиноких женщин «спокойствия» и необходимость 
скрывать незаконное сожительство, получившее особен- 
но большое распространение за последние 50 лет. 
В 1957 г уровень рождаемости в городах с различным 
количеством населения был различным; при этом в го- 
родах с меньшим числом жителей он был выше, чем в 
больших городах: 


Число жи?елей 


(в тысячах) До 2 2—5 5—20 20-100 100 и более 
Чнело родившихся 
на 1000 населения 18,5 16,4 15,7 15,8 12,5 
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Женская плодовитость за эти годы увеличилась: в 
1951 г. она равнялась 75,7 на 1000 женщин плодовитого 
возраста, а в 1959 г. она достигла 83,1. 

В начале 1958 г. в Лейпциге на заседании общества 
акушеров-гинекологов обсуждались показания к преры- 
ванию беременности. Как и неоднократно ранее, было 
высказано мнение большинства присутствующих о необ- 
ходимости правильной постановки самого вопроса, а 
именно следует ставить вопрос: «должна ли прерваться» 
беременность, а отнюдь не «может ли прерваться»? Мате- 
ринальная необеспеченность, игравшая немаловажную 
роль прежде, в тот период уже утратила свое значение. 
Наличие этой причины должно быть выяснено юриди- 
чески в каждом случае. Было предложено ограничить 
разрешение на аборт для первобеременных, помня о 
возможности последующего вторичного бесплодия. 
Вместо аборта рекомендовалось обучать женщин приме- 
ненню противозачаточных средств. Операция аборта — 
не столь безвредное мероприятие, как думают недоста- 
точно компетентные люди. Имеются наблюдения [122], 
по которым в результате аборта в 41,9% случаев насту- 
пало вторичное бесплодие (в 40,2% — заращение труб), 
а более чем в половине случаев (55,6%) в качестве от- 
даленных или ближайших осложнений возникли воспа- 
лительные заболевания. 

Опыт Лейпцигской комиссии по аборту за 1951— 
1957 гг. показывает, что имеется необходимость более 
широкого применения противозачаточных средств [116]. 

Женщины, имевшие аборт в 1951 г., как правило, 
ограничивали число детей, начиная с третьего ребенка 
(в среднем 2,7 ребенка на женщину); более чем у \'/ 
этих женщин было 4 живых детей и больше. Это поло- 
жение значительно благоприятнее, чем в 1949—1950 гг., 
когда женщины начинали ограничивать число детей уже 
со второго ребенка (в среднем 1,8 ребенка на женщину). 
По общественному положению 60% женщин, имевших 
аборт, были в то время домашними хозяйками, боль- 
итинство из них — жены рабочих. В основном все они бы- 
ли замужем; в возрасте около 30 лет они’ заканчивали. 
абортом четвертую беременность, уже имея 3 живых де- 
тей и более. и 

В ГДР около половины (44%) самодеятельного на- 
селения составляют женщины; они должны совмещать 
свои обязанности трудящейся гражданки с обязанностя- 
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ми жены и матери. В этом им помогает государство, про- 
водя широкие специальные и общие мероприятия по за- 
боте о матери и ребенке. В результате основная масса 
(98%) беременных обращается в женские консультации 
до УП месяца беременности, а 62,2% —и в более ран- 
ние сроки (до ТУ месяца); в среднем 75% женщин по- 
ступают под наблюдение женской консультации между 
ГУ и УГ месяцем беременности. 

Представляют интерес опубликованные в последние 
годы некоторые сравнительные данные за 1946—1960 гг. 
о плодовитости и рождаемости в обоих германских го- 
сударствах [119]. 

На основании этих данных можно говорить о том, 
что в 1955—1960 гг. «грубый» показатель рождаемости 
был в ГДР ниже, чем в ФРГ, тогда как показатель пло- 
довитости был несколько выше. Повозрастная плодови- 
тость в обоих германских государствах различна: в ГДР 
максимальный уровень плодовитости относится к воз- 
растной группе 20—24 лет, при этом он выше соответст- 
вующего показателя ФРГ; в последней максимальный 
уровень плодовитости отмечается у женщин в возрасте 
старше 25 лет, когда он выше, чем в ГДР. 

Стандартизованный показатель плодовитости за 
1959—1960 гг. в ГДР выше, чем в ФРГ (95,08 против 
83,96). 

В 1963 г. в ГДР была создана ассоциация по заму- 
жеству и семье; в Ростоке существует Научно-исследо- 
вательский институт по планированию семьи; с 1964 г. 
в университетах ведется преподавание вопросов плани- 
рования семьи. | 

В стране существует 6 специальных центров в соста- 
ве двух врачей (гинеколога и психнатра) и юриста, за- 
нимающихся вопросами семьи и брака. Консультации по 
этим вопросам развернуты в 50 медицинских учрежде- 
ниях [92]. 

Чехословацкая Социалистическая Республика Пе- 
ред второй мировой войной в этой стране ежегодно про- 
изводилось около 300 000 абортов, т. е. примерно столь- 
ко же, сколько происходило родов. Сотни женщин уми- 
рали.‘от нелегального аборта; многие из смертельных 


г Рассчитано нами на осповании исходных данных о возрастном 
составе женщин ин числах рожденных ими детей за эти годы в обоих 
государствах (ОетозгарНю )еагфоок, 1961; 1962. ЦпНеф Майоп$). 


нсходов скрывались под видом других причин смерти. 
По материалам РасПпег, почти у половины (46,8%) 
опрошенных им женщин после аборта наступило дли- 
тельное бесплодие [112]. 

После второй мировой войны число абортов стало 
уменьшаться, однако и при этом условии ежегодно от 
криминального аборта умирало более сотни женщин. 
В 1953—1957 гг. число этих случаев уменьшилось. 
‚ В 1953 г. в стране была установлена обязательная ре- 
гистрация абортов в «ВИЙ 11${ИщЩез». В этом году бы- 
ло учтено 30 566 абортов, из них °/‹ на территории Че- 
хии и лишь 1/6 в Словакии. Из всех учтенных абортов 
лишь 303`являлись легальными. Некоторые демографы 
считают, что в 1957 г. на территории республики было 
произведено около 100000 абортов. Разрешение аборта 
по желанию женщины было принято законом 19 декаб- 
ря 1957 г. после дискуссии, длившейся около 2 лет. По- 
казаниями к разрешению искусственного прерывания 
беременности являются: а) пожилой возраст женщины; 
6) многодетность; в) потеря мужа или его инвалид- 
ность; г) разрушение семьи; д) материальная необеспе- 
ченность; е) тяжелая ситуация для незамужней женщи- 
ны; ж) если беременность является результатом наси- 
лия. Противопоказаниями являются только медицинские 
причины, в том числе опасность для первобеременной 
остаться бесплодной. Разрешение на аборт дается спе- 
циальной комиссией; операция производится, за немно- 
гими исключениями, за плату. Одновременно с разреше- 
нием аборта начала широко проводиться пропаганда его 
вреда и агитация за применение противозачаточных 
средств. 

Следует отметить, что после 1951 г. в ЧССР стало 
меньше рождаться детей в связи с чисто демографичес- 
кими причинами: уменьшением числа женщин произво- 
дительного возраста вследствие снижения рождаемости 
в период мирового экономического кризиса 1929— 
1933 г. Возраст наибольшей плодовитости после вто- 
рой мировой войны снизился и переместился с 24 лет на 
21 год. По мнению УоДа, это произошло в связи с улуч- 
шением «материального благососжояния населения и 
большей занятостью женщин в: общественном труде [163]. 

Дальнейшая урбанизация привела к уменьшению чи- 
сла детей в семье до двух в Чехйи и до-трех в Словакии. 
Как и всюду в индустриальных районах, особенно в зл-. 
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падной половине республики, аборт встречается чаще, 
чем в сельских местностях, особенно на востоке страны. 

С 1958 г. значительно усилилась материальная по- 
мощь, оказываемая государством матерям, особенно за- 
нятым на производстве. Хотя после разрешения аборта 
не все криминальные аборты были ликвидированы, 
смертность после аборта снизилась весьма значительно. 
Можно полагать, что -число криминальных абортов со- 
ставляет около 10000 за год по данным 1958 г. В каче- 
стве причин аборта в 1958 г. были указаны: отсутствие 
мужа (0,3%), плохое состояние здоровья (20,7%), мно- 
годетность (50%). Заявления на разрешение аборта, по- 
лученные от одиноких женщин, составляли 12%! всех 
заявлений. Жилищные условия и материальная нужда 
составляли 6% всех причин, побуждавших к аборту; не- 
малую роль играли возраст женщины и разрыв семей- 
ных отношений. 

Некоторые женщины берут свои заявления с прось- 
бой разрешить аборт обратно; от 6 до 14% поданных 
заявлений отклоняется; часть женщин, получающая от 
комиссии отказ, все-таки прерывает беременность абор- 
том, надо думать нелегальным. 

По поводу обычного искусственного аборта женщина 
госпитализируется на 3 дня; нетрудоспособность в связи 
с этим длится 7—14 дней; при осложнениях, составляю- 
щих 10—12% от числа операций, нетрудоспособность 
может продолжаться и до 3 месяцев. В связи с послед- 
ним обстоятельством на основе двухлетнего опыта 
в 1959 г. была проведена конференция врачей-акушеров 
специально по вопросу усовершенствования техники про- 
нзводства операции аборта [112]. 

После закона, разрешающего аборт (1957), резко 
возросло число зарегистрированных оФортов, особенно 
на территории Чехии. 

Число абортов на 100 рождений составляло: 


1957 г. 1958 г. 


Чехия 17,8 47,8 
Словакия 9,7 22,8 


Интересны» данные исследования рождаемости в Че- 
‚хословацкой Социалистической Республике за 1880— 
1959 гг.>[7 и 151], из которых следует что рождаемость 
в 1870—1874 гг. равнялась 40,8 на 1000 населения, а в 
1955—1959 гг. снизилась до 18,5; плодовитость на 
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1000 женщин в возрасте 15—49 лет снизилась соответст- 
венно со 149,7 в 1880—1881 гг. до 71,1 в 1958—1959 ггг. 
За период с 1937 по 1960 г. повозрастная плодовитость 
изменилась следующим образом: у более молодых жен- 
щин (15—19, 20—24 и 25—29 лет) она повысилась (соот- 
ветственно с 18,9 до 46,0, со 114,0 до 198,7, со 116,7 до 
131,7), а в более зрелом возрасте понизилась (в 30— 
34 года с 78,4 до 63,8, в 35—39 лет с 44,3 до 29,1, в 40— 
44 года с 16,4 до 8,8 и в 45—49 лет с 1,5 до 0,6). 

Процент женщин производительного возраста (15— 
49 лет) в общей численности населения в 1960 г. снизил- 
ся (23,4) по сравнению с 1947 г. (27,4). 

Материалы обследований, проведенных в 1956 и 
1959 гг., показали, что желаемое число делей в семье 
в Чехии составляет в среднем 2,1, в Словакии — 2,7. При 
этом в Чехии желаемое число детей меньше в семьях 
промышленных рабочих и служащих (2,2) и больше 
в семьях, принадлежащих к группе индивидуальных 
сельских хозяев (2,6). В Словакии это различие не от- 
мечается (2,7 и 2,8). 

Как видно из приведенных выше данных, основное 
снижение плодовитости наблюдалось у женщин более 
зрелого возраста; при общем снижении рождаемости 
в 1959 г. по сравнению с 1950 г. на 31,3% наибольшее 
снижение (на 41,44) отмечалось в больших городах 
(с населением 100000 и более), наименьшее (на 
27,7%) — в сельских местностях. 

В городах первые и вторые дети составляли 70— 
84% всех родившихся (Чехия —86%, Словакия — 
75%); в сельской местности 60,7—65,6% (Чехия —63,4— 
73%, Словакия —55,3—56,1%). Нетто-коэффициент вос- 
производства за 10 лет (с 1950 по 1959 г.) уменьшился 
в ЧССР с 1,310 до 1,119; при этом в Чехии он стал мень- 
ше единицы (0,982). 

За. время с 1959 по 1961 г. рождаемость в ЧССР 
почти не изменилась (16,0 и 15,8), а число искусственных 
абортов увеличилось в расчете на 1000 женщин 15— 
49 лет с 25 до 29 и в расчете на 100 родившихся с 36 до 45. 
В 1964 г. рождаемость в Чехословакии достигла 17,2, а за- 
тем стала снижатьея до 16,4 в 1965 г. и 15,6 в 1966 г.? 


\ Динамика’ естественного движения по национальностям Чехо- 
словакии. Ретосгайа, 1967, 1, 114—115 (иа венг. яз.). 
*з ЕрЧет. уЦа| 34а Кер., 1967, х. 20, 9—10. 
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Это потребовало большего внимания органов здравд- 
охранения к пропаганде противозачаточных средств. По 
нмеющимся данным, в Праге женщины обращаются за 
ними по собственной инициативе без ведома мужчин. 
На основании некоторых наблюдений можно предполо- 
жить, что около 15% всех женщин принимают предупре- 
дительные меры против нежелаемой беременности. 

На демографическом симпозиуме в мае 1961 г. в Смо- 
леницах было решено провести совместное чехословацко- 
польское исследование на тему «Замужняя женщина 
в семье и на работе». 

В Чехословакии Государственная комиссия по вопро- 
сам народонаселения с 1 по 14 ноября 1961 г. провела 
специальное обследование 7955 женщин из домохозяйств, 
которые составляют семейные бюджеты для ЦСУ; 
60,9% этих пои были заняты в общественном про- 
изводстве, а 39,1% являлись домохозяйками. Среди ра- 
ботающих женщин было 40,6% служащих, 31,5% рабо- 
чих, 25,7% членов единых сельскохозяйственных коопе- 
ративов и 2,2% прочих общественных групп. По данным 
этого обследования, среднее число детей в семьях, где 
женщина занята общественным трудом, меньше (1,96), 
чем у домохозяек (2,24). Среди женщин, занятых в об- 
щественном производстве, на 10% меньше имеющих на- 
чальное образование за счет большей доли имеющих 
низшее профессиональное (18,2% против 13,8%), а так- 
же среднее и высшее профессиональное образование 
(12,8% против 7%). Работающая женщина, стоя перед 
дилеммой, что выбрать: большее число детей или быть 
занятой в общественном производстве, часто выбирает 
последнее. Молодые супружеские пары не желают при- 
носить в жертву свой комфорт и потому ограничивают 
семью одним или двумя детьми [160]. 

В 1962 г. при очередном опросе женщин 80% из них 
высказались за воспитание ребенка матерью дома до 
конца первого года его жизни. 

В декабре 1962 г. ХИ съезд Коммунистической пар- 
тин Чехословакии решил обеспечить право работаю- 
щей женщине находиться дома в течение первого года 
жизни ребенка при оплате ей первого полугодия этого 
отпуска [57). 

По единодушному ммению, господствующему в стра- 
не, наиболее существенными мероприятиями по сниже- 
“нию абортов являются отнюдь не их запрет, а такие ме- 
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ры, как воспитание молодежи, бесплатная медицинская 
помощь матери и детям до 15 лет; увеличение числа мест 
в яслях и детских садах и повышение материальной по- 
мощи школьникам; увеличение денежного пособия, вы- 
даваемого семье на 3 детей; ускорение жилищного строи- 
тельства; увеличение числа рабочих мест для женщии 
и улучшение системы оплаты их труда. 

Социалистическая Федеративная Республика Юго- 
славия. Это первое из государств Европы, где после 
второй мировой войны был разрешен аборт по медицин- 
ским показаниям при условии опасности продолжения 
беременности для жизни женщины. Разрешение давалось 
после консультации трех врачей, один из которых дол- 
жен был быть государственным служащим; разрешение 
врачей протоколировалось; со временем составление про- 
токола превратилось в пустую формальность. 

Уже в первые годы существования республики (1945) 
были введены, кроме медицинских, также и социальные 
показания к производству аборта, но такое положение 
сохранялось короткий срок. 

В настоящее время в СФРЮ с 1954 г. аборт по ме- 
дицинским показаниям разрешается в случаях: 1) когда 
иным путем не может быть спасена жизнь беременной 
или предотвращено тяжелое расстройство ее здоровья; 
2) если на основании данных медицинской науки можно 
ожидать, что новорожденный будет страдать тяжелыми 
физическими или психическими наследственными заболе- 
ваниями; 3) если беременность явилась результатом уго- 
ловно наказуемого действия — изнасилования, полового 
сношения со слабоумной или несовершеннолетней; поло- 
вого сношения, достигнутого при злоупотреблении своим 
положением, обольщении или кровосмешении. В виде 
исключения аборт разрешается в случаях, когда в резуль- 
тате рождения ребенка будет причинен ‘вред здоровью 
женщины, а также вследствие особенно тяжелых матери- 
альных, личных или семейных условий. Аборт может быть 
произведен только с согласия женщины в срок беремен- 
ности не более 3 месяцев. Ходатайство о разрешении 
аборта подается беременной женщиной в специальную 
комиссию, состоящую из врача-гинеколога и двух врачей 
других специальностей, приобщей больнице или гинеко- 
логической клинике. Решение комиссии должно быть 
мотивировано и оформлено в письменном виде. По эк-. 
стренным поводам аборт может произвести любой врач 
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без разрешения комиссии и даже вне больницы; в этом 
случае врач обязан сообщить об аборте в срок не позже 
3 дней в соответствующую комиссию. Дела комиссии 
секретны и женщина может не бояться огласки. При 
получении разрешения на аборт женщина должна быть 
осведомлена о возможных опасностях этого оперативного 
вмешательства, и врач обязан дать ей консультацию по 
применению в дальнейшем противозачаточных средств. 
С 1951 г. по закону женщина не подлежит наказанию 
за аборт и потому обращается в медицинское учрежде 
ние без опаски для себя, а по закону 1960 г. врач, дей- 
ствующий вопреки установленным положениям, наказы- 
вается денежным штрафом. 

В 1950 г. благодаря деятельности женских организа- 
ций в стране стали применяться противозачаточные сред- 
ства. Первое время они с трудом прокладывали себе до- 
рогу и были известны лишь ограниченному кругу лиц. 

Динамика абортов и родов за 50-е годы в Югославии 
показывает большой рост числа абортов и снижение чи- 
сла рождений (табл. 15). 


Таблица 15 
Число родов и абортов 

Обрашения за Всего произ- | В том числе 

Год Роды разрешением ведено немедиции- 
эзборта абортов ских 

1952 33 307 ‚Не было (запрет) 186 | 77 
1955 30 957 5 541 583 181 
1959 27 860 11 606 7 862 6 574 


В стране не хватает средств для госпитализации всех 
рожениц и всех женщин с абортами. В 1956 г. роды, 
проведенные в лечебных учреждениях, составляли всего 
32%, а включая и медицинскую помощь на дому 46%; 
в некоторых местностях охват родовспоможением состав- 
лял всего 14%, а в других достигал 70—100%. 

С 1939 по 1952 г. число занятых на производстве жен- 
щин возросло в Югославии в 3'/2 раза. Известно, что 
<’ кульфТурная женщина, „втягивающаяся в производство, 

_ хочет регулировать размеры своей семьи. В стране ши- 
”роко ведется работа по ознакомлению женщин с контра- 
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цептивами, этому обучают всех медицинских работников. 
При университетской гинекологической клинике сущест- 
вует лаборатория по контрацептивам, в стране этим во- 
просом занимается 266 медицинских учреждений [112]. 
Однако, даже будучи осведомленными о применении, 
контрацептивов, женщины часто предпочитают аборт как' 
более верное средство. Поэтому, чтобы уменьшить число 
криминальных абортов, в Югославии с 1960 г. разрешено 
искусственное прерывание беременности по социальным 
показаниям. 

Среди абортировавших 78% замужних, 16% одиночек 
и 6% вдов или разведенных [92]. По возрасту наиболее 
многочисленны группы 20—24 и 25—29 лет. Бездетных 
среди абортировавших 11%, женщин с 1—2 детьми 55%, 
с 3—4 детьми 27%, с 5 детьми и более 7%. Отношение 
абортов к родам 2,4:1,2 у занятых общественным тру- 
дом женщин и 2,8:2,7 у домашних хозяек. 

В 1964 г. в Югославии был организован Комитет по 
координации работы по планированию семьи. В его со- 
став вошли представители от Федерации женской ассо- 
циации, от ассоциации друзей молодежи, Красного Креё- 
ста, Министерства здравоохранения, системы социально- 
го обеспечения и медицинской ассоциации. 

Вопросы планирования семьи преподаются в обще- 
образовательных школах. Созданы «Школы жизни» 
и «Школы для родителей». В 1963 г. в Словакии было 
255 таких школ с 10 000 слушателей. 

За советом о контрацептивах можно обратиться 
к врачам, фельдшерам и общественным работникам — 
членам комитета по аборту, перед тем как получить раз- 
решение на аборт. Контрацептивы, в большинстве своем 
отечественного производства, широко продаются в Юго- 
славии. По данным Ап4о]зек, 19,4% женщин совсем не 
применяют контрацептивов, 30% считают легальный 
аборт единственно приемлемым для них способом избав- 
ления от нежелаемой беременности [92]. 

Вопрос о свободе аборта дискутируется в течение 
ряда лет. Женские организации стоят не за широкую 
легализацию, а лишь за более либеральный подход 
к аборту, так как долгом ‘общества является помощь 
женщине В случае, когда онаьзабеременела помимо своей 
воли. С целью борьбы с абортом каждая женщина, пе- 
ренесшая аборт. обязана посещать женскую консульта- 
цию ДлЯ предохранения от зачатия в течение 6 недель. 
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На основании существующего закона об охране мате- 
ри и ребенка работающая женщина с \ месяца беремен- 
ности не должна работать в ночные смены; она получает 
105 дней оплаченного отпуска, а затем в течение 6 меся- 
цев имеет укороченный рабочий день при полной оплате 
и некоторые другие привилегии. Эти меры приносят боль- 
ше пользы в борьбе против аборта, чем самый строгий 
закон о его запрете. 

Народная Республика Польша. Искусственный аборт 
в Польше разрешен с апреля 1956 г. По имеющимся ста- 
тистическим данным, на 1000 женщин производительно- 
го возраста (15—49 лет) частота легального аборта со- 
ставляла: 


1956 г. 1957г. 1958г. 1959 г. 1960 г. 1961 г. 1962 г. 1963г. 1964 г. 
3 5 6 и 21 20 20 21 20 


При расчете на 100 живорожденных это составило 
в 1964 г. 32 аборта [9]. 

В 1961 г. было проведено совместное с Чехословакией 
исследование «Замужняя женщина в семье и на работе». 
Эту работу в Польше осуществляло Главное статистиче- 
ское управление. Было собрано 5708 анкет, из них 3209 
в городах и 2499 в сельской местности. Исследование 
дало интересные результаты. В плане нашей темы важно 
знать, что из работающих женщин не имело совсем де- 
тей 6,7% опрошенных, | ребенок был у 23,7%, 2 детей 
н более —у 69,6%. При этом в городах преобладали 
семьи с 1—2 детьми, на селе — имеющие 3 детей и бо- 
лее. Семьи с 4 и более детьми в городе составляли 8,7%, 
на селе — 28,5%. Работающие женщины жаловались на 
тяжелые условия жизни в связи с тем, что много времени 
уходит у них на домашнюю работу (более 6 часов 
в день). Таких женщин в городе было 44%, на селе — 
71% [20а]. 

Центральный ‘орган по созданию «добровольной 
семьи» находится в Варшаве, он имеет свои разветвле- 
ния в отдельных населенных пунктах. В этих низовых 
учреждениях, которых насчитывается около 3000, рабо- 
тают гинеколог, психолог, педагог и социолог. 

«Система социального страхования оплачивает около 
70% стоимости контрацеитивов [133]; 

„Мужчин регулированию рождаемости обучают в ар- 
мин. Около 60% женщин сзнаег о методах контроля рож- 
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даемости. Сопротивление со стороны католической части 
населения постепенно ослабляется. 

Румынская Народная `Республика Искусственный 
аборт в этой стране был легализован в сентябре 1956 г. 
после чего, естественно, численность зарегистрированных 
абортов стала увеличиваться. В 1958 г. их насчитывалось 
112000, в 1959 г.— 229000, а в 1962 г.— более 400000. 

В 1961 г. соотношение родов и абортов при этом со- 
ставило 1:7,4 против 1:3,2 в 1958 г. В Бухаресте это 
соотношение было еще более неблагоприятным: в 1958 г. 
1: 3,5, а в 1961 г. уже 1:13. Среди всех причин легаль- 
ного аборта медицинские показания составляли 1%. 
В Румынии характерной для этого периода являлась 
семья с одним ребенком. Фактически в Бухаресте на 
основании анкеты, собранной Гагпезси, в среднем прихо- 
дится 1,3 ребенка на семью, а для образованных женщин 
это число снижалось до 0,7. Большинство женщин 
(96%), по данным этого автора, игнорировали примене- 
ние контрацептивов и поэтому прибегали к искусствен- 
ному аборту; даже среди образованных женщин лишь 
з пользовалась противозачаточными средствами [133]. 

Такое положение вызвало беспокойство в стране. Во 
второй половине 1966 г. Государственный совет принял 
декрет о запрещении искусственных абортов в целях 
повышения рождаемости и усиления заботы о матери 
и ребенке. При этом были установлены и такие меры 
поощрения рождаемости, как снижение на 30% подоход- 
ного налога с заработной платы семьям, имеющим 3 де- 
тей и более; при рождении третьего и каждого после- 
дующего ребенка государство выплачивает по 1000 лей 
единовременного пособия; женщины, имеющие детей 
в возрасте до 7 лет, имеют право работать неполный 
рабочий день («Правда» от 9 октября 1966 г.). 

Однако, приветствуя поощрительные мероприятия, 
вряд ли можно согласиться с запрещением. абортов, так 
как опыт многих стран, в частности СССР, показал, что 
подобного рода мера никогда и нигде не приводила 
к сколько-нибудь существенному и длительному повы- 
шению рождаемости. Она ‘лишь заставляла. женщину 
прерывать? нежелаемую беременность поднольным абор- 
том, опасность которого для здоровья и жизни женщины 
значительно больше, чем аборта, произведенного в ле- 
чебном учреждении. 


8* 3 


РАЗДЕЛ ВТОРОЙ 


АБОРТ В СССР ПОСЛЕ ВТОРОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ. 
НЕКОТОРЫЕ ДАННЫЕ О РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
АБОРТА 


В годы Великой Отечественной войны 1941—1945 гг., 
которая привела к значительному уменьшению числен- 
ности мужчин производительного возраста, оставшихся 
в тылу, и к временным разрывам семейных связей, 
аборт утратил прежнее значение. Однако на территориях, 
временно оккупированных немецко-фашистскими войска- 
ми, после освобождения возникала необходимость абор- 
та в случаях беременности, наступившей в результате на- 
ия После окончания Великой Отечественной войны 
и демобилизации Советской Армии, начиная < 1946 г., 
число зарегистрированных абортов стало увеличиваться. 

На территории РСФСР в 1948 г. число абортов уве- 
личилось более чем в 11/2 раза (153,44), оставив далеко 
позади по своей численности количество абортов, за- 
регистрированных в 1939 г. Темп роста количества абор- 
тов в сельской местности был выше, чем в городах, хотя 
абсолютное их количество было меньшим. 

Особенно тревожным представлялось увеличение 
числа абортов, начатых и начавшихся вне , лечебного 
учреждения, вследствие того что и в городах, и в сель- 
ских местностях неполные аборты составляли около 
90% всех абортов. В последующие годы соотношение 
это оставалось без изменений. 

Запрещение аборта в 1936 г. вынудило многих жен- 
щин прибегать к нелегальному аборту в случаях нежег- 
лательной беременности, ` рискуя при этом своим здо- 
ровьем,’а иногда и жизнью. Принимая во внимание. эти ' 
обстоятельства, в ноябре 1955 г., т. е. после почти 20- 
летнего запрещения, оно было отменено, и аборт по со- 
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Таким образом, советская женщина снова получила 

свободу в решении вопроса. о материнстве. 

связи с разрешением операции искусственного пре- 
рывания беременности Министерством здравоохранения 
СССР была введена квартальная государственная отчег- 
ность об абортах, на основании которой с 1956 г. по- 
лучаются сведения о численности всех абортов, в том 
числе начатых и начавшихся вне лечебного учреждения, 
по административным территориям, в разрезе союзных 
республик, областей (краев), автономных республик 
и выделенных городов, раздельно по городским и сель- 
ским местностям, и о смертях после абортов, в том числе 
начатых и начавшихся вне лечебного учреждения. 

На основании этой отчетности установлено, что После 
1955 г. число абортов в стране за счет выявления абор- 
тов, ранее бывших нелегальными, резко возросло и про- 
должало постепенно увеличиваться до 1965 г. включитель- 
но; рождаемость за это время постепенно снижалась 
и снижается в настоящее время независимо от темпа 
роста абортов. Наибольший темп роста числа абортов 
в СССР (табл. 16) наблюдался в 1956 г. (181,8%), наи- 
меньший — в 1966 г. (97,5%). 


Таблица 16 
Динамика абортов в СССР 


НО 


(Число абортов каж- 
дого последующего дого последующего 
года отнесено к числу года отнесено к числу 
Гол | абортов прелылущего || Год |абортов предылущего 
года, принятого года, принятого 


(Число абортов каж- 


за 100) за 100) 

1954 100,0 \08.6|| 1961 105,5 [ > 14.0 
1955 130,9 4324 || 1962 104,7 | 354,6 
1956 181,8 | 235,5 || 1963 103,2 4464, 
1957 113,01 48$ || 1964 104,8 |ч23.5 
1958 114,8] 55$. |! 1965 101,7 } 435.4 
1959 104,4] $22 || 1966 97,5| 4\%.4 
1960 110,0 354,5 


[2 


Во всех союзных республиках количество абортов 


в городах превышает их число в сельских местностях. 
Это ‘объясняется не только ‘тем, что среди сельских жя- 
тельниц аборт распространен меньше, чем среди город- 
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ёких, но также и порядком оказания медицинской помо- 
щи. Женщины, постоянно проживающие в сельской мест- 
ности, имеют право, н обычно пользуются этим правом, 
получать разрешение на аборт и производить его в го- 
родских лечебных учреждениях. В связи с этим сделан- 
ные им аборты включаются в отчеты по городам. 

Динамика числа внебольничных абортов имеет су- 
щественные отличия от динамики всех абортов. 

В 1955 г. по сравнению с 1954 г. отмечался рост вне- 
больничных абортов во всей стране (126,24). На сле- 
дующий же год после Указа о разрешении аборта, не- 
смотря на значительное увеличение общего числа абор- 
тов, по СССР в целом и в большинстве республик 
отмечалось резкое снижение количества внебольничных 
абортов, достигавшее в Эстонии и УССР более чем 1/3 
(34,9%). . 

В городах снижение количества внебольничных абор- 
тов в 1966 г. по сравнению с 1955 г., принятым за 100, 
было выражено несколько меньше (на 28,8%), чем 
в сельских местностях (на 52,7%). Это снижение было 
наибольшим (на 44,0%) в городах Эстонии. 

Что касается сельских местностей, то самое большое 
снижение числа внебольничных абортов отмечалось 
в Литве (на 95,1%), Латвии (на 83,2%), УССР (на 
77,0%) и Эстонии (на 76,3%). 

Доля внебольничных абортов в общем их числе, резко 
снизившись в 1956 г. (в первый год после Указа о раз- 
решении аборта), составляла в 1966 г. по стране в це- 
лом около !/с общего их количества (15,8%) (табл. 17). 


Таблица 17 


Доля внебольничных абортов в СССР 
(на 100 всех абортов) 


д ————к—к—к—к—8к—8—8—к—к—к—к—к—к—к—окок—_— 


Внебольничные Внебольничные 


Год 


Год аборты аборты 
1954 79,9 | 1961 19,1 
1955 76,9 1962 17,5 
1956 29,8 1963 16,9 
1957 25,1 1964 16,5. 
1958 21,0 1965 15,9 
1959 т 1966 15,8 

С 19, 
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За прошедший после 1938—1939 гг. период советский 
народ пережил самую кровопролигную в истории чело- 
вечества Великую Отечественную войну 1941—1945 гг., 
оставившую след в возрастно-половой структуре населе- 
ния страны на много лет вперед. 

Если в 1954 г. в СССР среди всех женщин числен- 8 
ность женщин рабочего возраста составляла 58,0%, то 
‚ в 1959 г. процент этой группы снизился до 56,5, а в 
1964 г. дошел до 52,1. 

Снизилась также и численность женщин плодовитого 
возраста (табл. 18). 


Таблица 18 
Трудовая структура населения СССР (в процентах)! 
Мужчины Женщины 
Возраст 

1954 г. | 1959 г. | 1964 г. | 1954 г. | 1959 г. | 1964 г. 

Доребочий ........ 35,6 | 34,4 | 36,7 | 27,7 | 21,7 | 29,7 
Рабочий ......... 57,9 | 58,5 | 55,8 | 58,0 | 56,5 | 52,1 
Послерабочий ....... 6,5| 71| 75| 1433 | 16,4 | 18,2 
Итого 100,0 |100,0 [100,0 [100,0 |100,0 |100,0 


Ч РУКТУра народного хозяйства в СССР. Изд-во «Наука», 1967, (1 
стр. 5 


Динамика повозрастной женской плодовитости (число 
родившихся на 1000 женщин 15—49 лет) с 1938/39 по 
1965/66 г. (табл. 19) показывает ее значителеное сниже- 
ние, в особенности в наиболее зрелых возрастных груп- 
пах. 

овозрастные показатели рождаемости в СССР (го- 
рода и сельские местности) приведены в табл. 19. 

Частота абортов, зарегистрированных в сельских \ 

местностях СССР, значительно меньше, чем в городах. 
В 1966 г. она несколько повысиласъ по сравнению с 1959 г. 
За 10 лет, прошедших со временщ разрешения абортов 
в:СССР, количество их увеличивалось. При этом в 1961 г. 
темп роста несколько замедлился и продолжал замед- СХ 
ляться внлоть до 1965 г., а в’ 1966 г. отмечалось уже 
уменьшение числа абортов {.- -2,5% по стране в 


цел В о 6 | ‹ 
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Таблица 19 


Числа родившихся на 1000 женщин соответствующей 
возрастной группы! 


\..- у | 1938—1939 гг. | 1958—1959 гг. | 1963—1964 гг. | 1965—1966 гг. 
15—49 139,5 88,7 78,4 70,8 

В том числе: 
15—19 32,8 29,2 22,17 25,5 
20—24 214,4 162,2 162,6 159,6 
25—29 230'6 164,8 145,6 136,0 
30—34 183,5 110,1 97,6 97,0 
35—39 131 :7 66,6 52,0 50,6 
40—44 68, 1 24,1 21,4 19,1 
45—49 19,0 5,0 3,9 4,4 


' Естественное движение населения в СССР. Вестник статистики, 
1967, 11, 91. 


Материалы государственной статистики аборта пока- 
зывают, что основным методом предохранения от не- 
желательной беременности в СССР все еще остается 
искусственное ее прерывание, т. е. аборт. 


ВЛИЯНИЕ АБОРТА НА ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ 


Опыт многих лет свободы аборта в нашей стране по- 
казал, что искусственное прерывание беременности пу- 
тем выскабливания матки, т. е. одномоментного удале- 
ния плодного яйца (аборт), даже выполненное в ранние 
сроки беременности опытным специалистом в условиях 
хорошего медицинского стационарного учреждения, неё 
говоря уже о внебольничных абортах, по единодушному 
мнению акушеров-гинекологов, весьма редко ведет к ле- 
тальному исходу. Однако оно является серьезной биоло- 
гическей и механической травмой для организма жен- 
щины, особенно первобеременной, в результате чего воз- 
никает немало ближайших и отдаленных осложнений 
местного и общего характера. Поэтому понятно большое 
внимание со стороны акушеров-гинекологов к вопросу 
о и аборта для здоровья женщин. 

Так, в’ сообщении на ХХХ! итоговой научной конфе- 
ренции Казахского медицинского института [30] были 
приведены результаты наблюдения над 501 женщиной, 
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у которой оказалось 9,8% ближайших осложнений после 
аборта (прободение матки, повышение температуры, за- 
держка частей плодного яйца, острые воспалительные 
заболевния половой сферы), и 107 женщинами, у кото- 
рых наблюдалось 26,8% отдаленных осложнений (нару- 
шение овариально-менструального цикла, обострен 

хронических заболеваний женских половых ри 1 

По материалам стационаров Москвы [41], у 857 жен- 
щин с беременностью до 3 месяцев отмечались следую- 
щие ближайшие осложнения аборта: эндометриты, воспа- 
ления придатков и подъем температуры выше 38° при 
неустановленном диагнозе (4,4%), реабразии (2,0%), 
сильные кровотечения при операции (0,8%), перфорации 
матки (0,2%). 

При обследовании 205 женщин были обнаружены от- 
даленные осложнения: стойкие изменения менструально- 
го цикла (6,5%), впервые после аборта возникшие воспа- 
лительные заболевания половых органов (всего в 12% 
всех случаев аборта), в том числе: эрозии и эндоцерви- 
циты (2,7%), метриты (0,9%), периметриты (5,7%), 
воспаления придатков (1,4%), периметриты и воспаления 
придатков (0,8%), параметриты (0,6%). При этом абор- 
ты, произведенные в более поздние сроки беременности 
(12 недель), приводят к более частым (6,1%) осложне- 
ниям, чем аборты, сделанные в ранние сроки (3,8%). 

По материалам Витебского медицинского института 
[36], доложенным в 1961 г. на его ХХ итоговой сессии 
(1132 женщины), воспалительные заболевания наблю- 
дались в 12% всех случаев аборта, субинволюция мат- 
ки—в 7%. При этом сопутствующие гинекологические 
заболевания (5,5%), т. е. имевшие место до аборта, 
и ранняя выписка из стационара, как правило, способ- 
ствовали возникновению осложнений. У женщин, имев- 
ших аборт 5 лет назад (217), наблюдались нарушения 
овариально-менструального цикла (12,0%), хронические 
воспалительные заболевания (11,0%), бесплодие (9,9%), 
снижение полового чувства (4,1%). 

По утверждению О. В. Осадчей, аборт является при- 
чиной 7% ‹самопроизвольных выкидышей и преждевре- 
менных родов при последующих беременностях: аборт 
способствует предлежанию н‘приращению плаценты, ано- 
малням изгоняющих сил иатонии матки. | 

_ По данным Рижского медицинского института [65], 
‚в’результате изучения 2150 историй болезни после абор- 
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та и обследования 880 женщин на наличие у них отда- 
ленных осложнений после операции выскабливания (от 
6 месяцев до 3 лет) оказалось, что непосредственных 
осложнений было всего 3,5%, в том числе субинволюция 
матки (1,5%), задержка остатков плодного яйца и обост- 
рение хронических воспалительных заболеваний женакой 
половой сферы (0,7%). 

Из 880 женщин 423 аборт был произведен в сроки 
от 6 месяцев до 2 лет назад, 251 — от 2 до 3 лет и 206— 
более 3 лет назад. Среди них отдаленные осложнения 
имелись у 13,1% женщин; в числе осложнений пример- 
но 4 (3,1%) составляли нарушения овариально-менст- 
руального цикла. 

По наблюдениям врачей Первой клинической больни- 
цы Ярославля, в 1962 г. [21] аборт занимал первое место 
среди причин вторичного бесплодия. 

По материалам родильного дома Читы [24], в 1957 г. 
было госпитализировано в связи с послеабортными 
осложнениями 1,8% всех женщин, подвергшихся аборту, 
а в 1958 г. число их стало еще более внушительным 
(3,2%). Из женщин, лечившихся по поводу осложнений 
после аборта, более чем половина (55%) заболела уже’ 
на 3—4-й день или в течение первой недели после опе- 
рации, а примерно третья часть (29%) — в течение пер- 
вого месяца. 

По данным Каунасской клинической больницы, до- 
ложенным на научной конференции преподавателей [29], 
в 1956—1957 гг. было проверено 667 случаев аборта, из 
них 542 на отдаленные результаты. При этом оказалось, 
что. в первый месяц после аборта осложнения возникли 
в 11,6%; отдаленные последствия отмечались в 14,2% 
случаев, в том числе в 7,9% были осложнения невоспа- 
лительного характера. 

По данным родильного дома в Минске (Т. К. Орлов, 
1963), на основании анализа 326 историй болезни ус- 
тановлено, что 36,9% дисфункциональных маточных 
кровотечений возникают в результате _ искусственного 
аборта. 

По мнению ряда авторов [19, 31, 40, 46, 59], аборт 
представляет собой биологическую травму, в результате 
‚которй могут нарушаться эндокринные ‘и нервнорегу- 
ляторные функции оргамизма женщины. | 
› Мы уже упоминали о том, что смертельные исходы 
полных искусственных абортов весьма редки. Однако, 
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несмотря на это, представляет интерес познакомиться 
н с этим последствием аборта. 

Материалы ЦСУ СССР о причинах смерти населения 
в Советском Союзе в 1939 г. (время запрета аборта за- 
коном) содержали три рубрики, касающиеся смертей, 
связанных с абортом: аборт искусственный, произведен- 
ный по медицинским показаниям, и его последствия; 
аборт, начатый вне лечебного учреждения; аборт неуста- 
новленного характера, назовем его «неполный аборт», 
не делая попытки выделить из последней рубрики есте- 
ственный выкидыш, ибо достаточного научного или 
практического критерия для такого выделения не суще- 
ствует. 

В аналогичных материалах ЦСУ СССР за 1959 г. 
(время после разрешения аборта законом) имеются толь- 
ко две рубрики: 1) аборт, произведенный в лечебном 
учреждении, назовем его «полный аборт», и 2) аборт, 
начатый или начавшийся вне лечебного учреждения и не- 
установленного характера, назовем его «неполный 
аборт», также не делая попытки выделить из последней 
рубрики естественный выкидыш. 

В материнскую смертность, кроме этих двух рубрик, 
входят следующие рубрики: внематочная беременность, 
послеродовая инфекция и прочие болезни беременности 
и проявления патологии родов и послеродового периода. 

Пернод запрета аборта, естественно, приводил к зна- 
чительному количеству нелегальных абортсв, которые 
совершались подчас не врачами в негигиенической обста- 
новке и потому нередко заканчивались осложнениями 
и даже смертью женщин. 

Так, в 1938—1939 гг. (запрет был установлен в сере- 
дине 1936 г.) смертность от неполных абортов в городах 
Советского Союза достигла 12,7 на каждые 100000 жен- 
щия в возрасте 15—49 лет. 

После разрешения аборта законом (конец 1955 г.) 
смертность от неполного аборта, который-и в данное вре- 
мя все еще составляет около '!/5 всех абортов по стране, 
снизилась в городах почти в 6 раз и равнялась в 1965— 
1966 гг. 2,4 на каждые 100000 женщин в возрасте. 15— 
49 лет ‚(табл. 20): ° | 
` В. матепчалах отчетнвети Министерства здравоохра- 
нения СССР материнская смертность несколько выше 
цифр, прибеденных в табл. 20. Это расхождение, по-ви- 
димому, зависит, от того, что в материалах ЦСУ СССР 
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Таблица 20 


Смертность от неполного аборта 
в городах СССР (по данным 


о причинах смерти за- 
регистрированы дейст- 
вительно случаи смерти 


ЦСУ СССР) жительниц городов, тог- 


да как в отчетных дан- 


есь фри ных городских меди- 

Годы внебольничных абортов цинских учреждений 
(на 100 а этоге значатся все женщины, 

умершие после непол- 

ного аборта в стенах 

1938—1939 не этих учреждений неза- 
1958—1959 3,9 висимо от постоянного 
1965—1966 2.4 местожительства. Та- 
ким образом, какая-то 


часть жительниц сельских местностей, умерших от аборта 
в городских больницах, зарегистрирована в бтчетах этих 
больниц. 

Именно этим обстоятельством, надо думать, объяс- 
няется более высокая летальность при аборте (в тяже- 
лых случаях женщины не попадают в город) в сельских 
медицинских учреждениях (табл. 21). 

Таблица 21 


Летальность при неполном аборте в городах 
н сельских местностях СССР (на 10 000 неполных 


абортов) | 
Города Сельские местности 
1966 г. 
1955 г. 1966 г. вк 
1955 г. 
19,4 | 7,5 38,6 27,8 . И | 39,9 


`Исходом полного аборта смерть является в чрезвы- 
чайно редких случаях. 


МЕРОПРИЯТИЯ ПО СНИЖЕНИЮ ЧИСЛА АБОРТОВ 


В борьбе за снижение количества абортов решающую 
‚'Роль играют противозачаточные средства. 

В дореволюционной ЧРоссни пользование противоза- 
‚чаточными средствами не имело большого распростра- 
нения и считалось безнравственным. Лишь при Совет- 
ской власти, в начале 20-х годов, в стране стали 
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официально выпускать и пропагандировать противоза- 
чаточные средства, в связи с чем при Институте охраны 
материнства и младенчества были созданы специальная 
комиссия по этому вопросу и научно-производственная 
лабораторня. 

Для широкой информации населения о противозача- 
точных средствах выпускались специальные брошюры, 
плакаты ит. д. 

Ко времени запрещения аборта в 1936 г. в стране 
производилось много противозачаточных средств, соот- 
вествующих уровню медицинской науки того времени. 

К сожалению, после запрещения абортов этот раздел 
работы был исключен из числа обязанностей врачей 
женских консультаций, Центральная комиссия по борь- 
бе с абортами была ликвидирована, прекратилось печа- 
тание статей и популярных изданий по этому вопросу. 
Новое поколение врачей женских консультаций оказа- 
лось совершенно незнакомым с работой по воспитанию 
у женщин правильного отношения к аборту как далеко 
не безвредной операции. Врачи не обучали женщин при- 
менению противозачаточных средств, которых к тому 
же имелось недостаточно, да и качество их оставляло 
желать много лучшего. 

После разрешения операции искусственного аборта 
в 1955 г. всю работу по разъяснению вреда аборта и не- 
обходимости применения противозачаточных средств 
пришлось начинать сначала. 

На Всесоюзном совещании актива медицинских ра- 
ботников (23 октября 1956 г.) в докладе министра здра- 
воохранения СССР [26] «О мерах по дальнейшему улуч- 
шению медицинского обслуживания населения» была 
подчеркнута необходимость разъяснения населению вред- 
ности аборта для здоровья женщины, пропаганды про- 
тивозачаточных средств, а также изучения причин, по- 
буждающих иногда женщину и в условиях полной сво- 
боды аборта производить его вне лечебного учреждения. 

На Х! сессии общего собрания АМН СССР 15—20 ап- 
реля 1957 г. руководством здравоохранения был предъ- 
явлен серьезный счет советским ученым, которые на про- 
тяженин последних 20 лет почти ничего не сделали 
в области изыскания ‘наиболее щадящих методов пре- 
дупреждення беременности. 

В течение времени, прошедшего после фазрешения 
аборта, руководство здравоохранением неоднократно за- 
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нималось вопросами о противозачаточных средствах 
и борьбе с абортами. 

В 1958 г. в Грузин (Тбилиси) был открыт Научно- 
нсследовательский институт физиологии и патологии 
женщины. В числе поставленных перед ним задач одно 
из первых мест занимала борьба с абортами и разреше- 
ние проблемы бесплодия. В октябре — ноябре 1962 г. 
в институте была проведена выездная сессия АМН СССР, 
посвященная этим вопросам. При АМН СССР была со- 
здана специальная лаборатория по изысканию и апроба- 
ции новых противозачаточных средств. 

В 1959 г. состоялось специальное расширенное засе- 
дание Института акушерства и гинекологии АМН 
СССР, посвященное противозачаточным средствам и бес- 
плодию.. 

В 1960 г. в резолюции [ съезда акушеров-гинекологов 
РСФСР было указано на необходимость «проводить ана- 
лиз положения с абортами, изучать причины их роста, 
обращать особое внимание на внебольничные и само- 
произвольные аборты, разработав при этом план кон- 
кретных мероприятий по снижению абортов, широкому 
применению противозачаточных средств и улучшению 
санитарно-просветительной работы среди населения 
о вреде аборта» [52]. 

Институт акушерста и гинекологии Министерства 
здравоохранения СССР поставил в связи с этим в 1960— 
1964 гг. специальную научно-исследовательскую работу 
в одной из женских консультаций Москвы. Эта консуль- 
тация была обеспечена большим ассортиментом механи-. 
ческих и химических противозачаточных средств, причем 
имела возможность не только популяризировать и про- 
давать их, но иногда и выдавать женщинам бесплатно. 

Однако в массе своей женские консультации недоста- 
точно занимаются профилактикой аборта. ‹ 

Уделяет внимание этим вопросам и советская перио- 
дическая печать. 

Так, газета «Медицинский работник» (орган Мини- 
стерства здравоохранения СССР и ЦК профсоюза ме- 
дицинских? работников) неоднократно обращалась к во- 
просу об аборте, посвящая ему передовые статьи (24 сен- 
тября и 13 декабря 1957 г., 29 июля 1958 г.), освещая 
опыт работы первого на Украине (в Киеве) сиециально- 
го кабинета по применению противозачаточных средств 
[50], помещая специальную подборку об опыте работы 
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одной из женских консультаций Москвы, которой уда- 
лось уменьшить число женщин, направляемых на аборт. 
В связи с составлением семилетнего плана развития 
здравоохранения в 1959 г. в газете «Медицинский работ- 
ник» был поднят вопрос и о контрацептивах [37]. 

В статье «Здоровье женщины», помещенной в этой 
же газете в 1960 г. в связи со Всесоюзным съездом пе- 
диатров [16], говорилось: «Снижения количества абор- 
тов можно добиться хорошо организованной разъясни- 
тельной работой среди женщин, популяризацией проти- 
возачаточных средств». 

В 1962 г. [34] были повторно поставлены вопросы 
о борьбе с абортами и необходимости применения конт- 
рацептивов, а также внесено предложение оценивать ка- 
чество работы женской консультации на основании пока- 
зателей динамики искусственных абортов и наличия 
внебольничных абортов в районе деятельности консуль- 
тации. 

На ХГ Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов 
в 1963 г. автор доклада «Организация гинекологической 
помощи в СССР и пути ее улучшения» уделил серьезное 
внимание проблеме аборта и противозачаточных средств. 

Даже в газете «Известия» (1 сентября 1962 г.) в за- 
метке «Врачебная тайна» был поставлен вопрос о трагс- 
дии криминального аборта, предъявлен счет прокуратуре 
и Министерству здравоохранения СССР, которые не за- 
нялись своевременно изучением причин, вызывающих это 
явление. 

К сожалению, научные медицинские журналы только. 
в редких случаях занимаются вопросом аборта с соци- 
ально-гигиенических, а не с чисто клинических позиций; 
материалы совещаний по этой проблеме в них не публи- 
куются. В частности, журнал «Акушерство и гинеколо- 
гия» почти совсем обходит проблему аборта. 

Все же в журнале «Здравоохранение Белоруссии» 
[15] показан опыт работы одной из женских консульта- 
ций Витебска, где в результате целенаправленного санн- 
тарного просвещения удалось увеличить количество ро- 
дов в районе обслуживания. _ 

Критика работы женских консультаций и все еще не- 
достаточной их деятельности в области пропаганды про- 
тивозачаточных средств как меры. предупреждения абор- 
та была дана в журнале «Вопросы охраны материнства 
и младенчества» (1960), «Казанский медицинский жур- 
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нал» также выступил за усиление санитарно-просвети- 
тельной работы и организацию фотовыставок о вреде 
аборта (1961, № 3). 

Журнал «Советское здравоохранение» опубликовал 
статьи об опыте борьбы с абортами, о социально-гигие- 
нических аспектах изучения аборта [44 и 61]. 

Большую работу по санитарному просвещению насе- 
ления, в частности и по вопросу о вреде аборта для здо- 
ровья женщины, проводит научно-популярный журнал 
«Здоровье». Он опубликовал немало интересных и полез- 
ных статей, освещающих вред аборта и описывающих 
радости материнства. Уделяют внимание борьбе с абор- 
тами также медицинские журналы «Фельдшер и акушер- 
ка» и «Медицинская сестра». 

За последнее время были созданы и выпущены в про- 
кат специальные научно-популярные фильмы: Ленин- 
градской студией — «Зачем я это сделала» в двух частях 
(1956), «Аборт» (1957), снова «Аборт» (1959), «Вернись, 
Аня» —в Кишиневе (1966), «Этюды о браке» —в Риге 
(1967). 

В 1960—1968 гг. издательство «Медицина» выпустило 
в серии научно-популярной литературы специальные бро- 
шюры (10 наименований) о вреде аборта. 

Работа по снижению абортов проводилась в ряде об- 
ластей и городов страны путем пропаганды и безотказ- 
ного распространения противозачаточных средств. При 
подведении итогов выяснилось, что в одной области чи- 
сло всех абортов уменьшилось на 1,9%, а внебольнич- 
ных — на 2,7%. В одном из городов, где пропаганда 
контрацептивов велась не только среди женщин, но и 
среди мужчин, количество абортов уменьшилось, несмот- 
ря на увеличение численности населения. Однако в двух 
других областях, несмотря на то что здесь применялись 
дополнительные организационные мероприятия, такие, 
как создание консультаций по вопросам гигиены брака 
при бюро загсов, взятие на учет всех женщин, часто 
производивших аборты, открытие на предприятиях на- 
родных университетов для молодоженов, число абортов 
не только не уменьшилось, а даже увеличилось при весь- 
ма. незначительном. снижении количества внебольничных 
` абортов. - | 
‚ С 1962 г. была отменена плата за операцию аборта 
“для женщин-работниц и служащих и изменился ранее 
существовавший порядок ойлаты листков нетрудоспособ- 
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ности. При абортах по медицинским показаниям и при 
самопроизвольных абортах оплата временой нетрудоспо- 
собности производится с первого ее дня независимо от 
заработка женщин. При абортах, произведенных по же- 
ланию женщины, оплачиваются дни нетрудоспособности 
лишь получающим заработную плату до 60 рублей вклю- 
чительно; в остальных случаях нетрудоспособность в свя- 
зи с абортом подлежит оплате из средств социального 
страхования лишь с 11-го дня, т. е. при осложнениях. 

Изучение противозачаточных средств проводится во 
многих странах, где существуют специальные институты, 
занимающиеся созданием этих средств. Однако даже во 
Франции, где давно пользуются контрацептивами, нет 
нсчерпывающих материалов об их эффективности, хотя 
мужские презервативы там применяются более 100 лет 
(с 1840 г.) и ежегодно продаются в количестве около 
20 млн. 

Разумеется, чтобы выбрать то или иное противозача- 
точное средство, надо знать его эффективность. Опреде- 
лить же степень эффективности отдельных контрацепти- 
вов можно только путем правильного методического, 
в том числе и статистического, изучения этого вопроса. 

Статистическая методика изучения эффективности 
противозачаточных средств была изложена в 1959 г. на 
состоявшейся в Нью-Дели УТ Международной конферен- 
ции по планированию семьи, в докладе Т1е{2е «Клини- 
ческая эффективность противозачаточных средств» [107]. 
Автор предложил использовать методику расчета Пирла, 
опубликованную еще в 30-х годах. Этот метод основан 
на исчислении частоты наступления беременности в те- 
чение 100 человеко-лет экспозиции у двух групп женщин. 
(никогда не предохранявшихся и предохранявшихся 
всегда или в течение определенного времени) и дальней- 
шем сопоставлении их производительной функции. 

Формула Пирла для расчета частоты наступления 
беременности выглядит следующим образом: 

Общее количество зачатий Х12Х100. 
Общее количество месяцев экспозиции 

Под месяцами экспозиции понимается время, когда 
женщина жида половой жизнью и могла забеременеть. 
‚ Следовательно, из всех месяцев брачной жизни необхо- 
димо вычесть месяцы, в которые зачатие ‘практически 
не было возможным по тем или иным причинам (минн- 
мум 10 месяцев при срочных родах, соответствующее 
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число месяцев при аборте, месяцев раздельной ЖИЗНИ 
супругов и пр.). 

5Их и Мое$фет применили этот метод исчисления 
эффективности противозачаточных средств, разделив 
женщин на две группы по характеру экспозиции: пери- 
од применения противозачаточных средств и период, 
в котором они не применялись. Частота наступления бе- 
ременности подсчитывалась у каждой из двух групп жен- 
щин в отдельности. Для группы женщин, не применяв- 
ших контрацептивы после первой беременности, частота 
- последующих беременностей составила в среднем 80 
(от 60 до 100) на 100 женщин за год. Если при пользо- 
вании контрацептивами наступило только 4 беременно- 
сти, значит 76 было предотвращено (80—4=76) и эф- 


фективность контрацепции равнялась 95% (3-х100). 


В 1941—1942 гг. в Индианополисе (США) было про- 
ведено изучение этого вопроса у 2000 примерно одина- 
ковых супружеских пар из числа белого населения. Брач- 
ная жизнь каждой пары составила в среднем 12—15 лет; 
средний возраст женщины при вступлении в брак был 
21 год; все супруги имели образование 8 классов эле- 
ментарной школы и в течение всей брачной жизни жили 
преимущественно в большом городе. Общее число лет 
брачной жизни у них составило 12 700, или 152 400 меся- 
цев экспозиции, общее количество зачатий равнялось 
1576, что по формуле Пирла дает: 


1576 Х 1200 
152 400 


В 1946—1947 гг. в Королевском колледже акушерст- 
ва и гинекологии (Соединенное Королевство) этот во- 
прос изучался у 3300 женщин; по этой же методике был 
получен показатель частоты наступления беременности 
в течение 100 лет экспозиции, равный 8 для не.применяв- 
ших контрацептивов и 6 для пользовавшихся ими. 

Т!еге в своем выступлении на конференции в Ростоке 
[112] привел ннтересные данные о эффективности раз: 
личных противозачаточных средств на. основании мате- 
риалов `‘отделвных стран (табл. 22). Однако данные эти 
‘с трудом поддаются сравнению. так как. эффективность 
в немалой степени зависит, кроме всего прочего, еще 
и от умения пользоваться предохранительными средст- 
вами. Следует различать «ошибки пациента» от «ошибок 


= 12 беременностей на 100 лет экснозиции. 
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Таблица 22 


Число обратившихся супружеских пар, общее число лет 
„риска“, число нежелаемых беременностей и частота 
беременностей на 100 лет „риска“ для различных методов 

(результаты, полученные с 1938 по 1960 г.) 


Метод, автор, год 
публикации 


Желе или крем 
(без пессария) 


Е1шКе1$1е!п и др., 1954! 

Е1тКе151е!п и др., 1952! 

Рипке! еп и Со!Ъегя, 
1959! 

Зее!з, 1944 


Т1е!2е и др., 1960 
Веее, 1942 


Гормональное 
угнетение овуляции 


Р1пси$ и др., 1959 

Тугег и О!50п, 1959 
Кондомы 

Т!е!2е и СатЫе, 1944 


Т!е!2е и др., 1960 
Метод Кпаи$—Озто 
Т!е!хе н др., 1951 


Окклюзивный песса- 
рий, комбинированный 
с желе или кремом 


Ое\м’ее$ и Веее, 1938 
уоп Риезеп, 1957 
ВееЪе и Оуегоп, 1942 
5$Их, 1939 

$Нх и Моезмет, 1940 
$Их, 19415 


Тенге и АЦеупе, 1959 
„Веефе и Ве!ауг!. 1942 
Т!е!е и др., 1960 


9* 


Город (страна), 
где проведено 
исследование 


Балтимора 
Балтимора 
Балтимора 


Южная Кароли- 


на 
Пуэтро-Рико 
Западная Вир- 


гиния 


Пуэрто-Рико 
Лос-Анжелес 


Северная Коро- 
лина 
Пуэрто-Рико 


Бостон 


Филадельфия 
Швеция 
Нашвилл 
Цинциннати 
Нью-Йорк 
Южная. Коро- 
лина 
Барбадос 
Пуэрто-Рико 
Пуэрхо-Рико 


та 


Число супру- 


жеских пар 


, 
о 
Ш 
о 
Г 
2 
= 
о 
= 

7 


позиции ("рис- 


ка») 


Число нежела- 
тельных бере- 
менностей 


менностей на 
100 лет «риска» 


Частота берс- 


ре’. 7-1. 1-1 
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Продолжение 


Город (страна), 
ыы ^— >> а гле проведено 
исследование 


Число супру- 
Число лет экс- 
позиции («рис- 
ка») 

Число нежела- 
тельных бере- 
менностей 
менностей на 
100 лет „риска“ 


жеских пар 
Частота бере- 


Пенистые таблетки 


Коуа и Коуа, 1960 Япония 82 | 151 | 18 12 

Те2е и др., 1960 Пуэрто-Рико 168 | 130 | 50 38 

Ршке!51е!п, 19581 Балтимора 120 | 111 | 54 49 
Суппозитории 

Мафзеп и др., 1952 Дания 183 | 221 17 8 

Еаз1тап и Зе е1$, 1949! | Балтимора 333 | 22| 5 27 

Т1е!2е и др., 1960 Пуэрто-Рико 207 | 154| 65 42 


' Пересчитано с данных оригинала [112]. 


метода» и помнить, что неуспех редко зависит только 
от метода предохранения. 

Теме считает наиболее правильным показатель 6 бе- 
ременностей на 100 лет экспозиции для группы приме- 
нявших контрацептивы и 16— для не пользовавшихся ими. 

В СССР группа врачей изучала эффективность 
противозачаточных средств и причины внебольничных 
абортов в 7 городах, полностью обеспеченных противоза- 
чаточными средствами при широкой пропаганде их при- 
менения, а также койками для производства искусствен- 
ного аборта [8 и 9]. 

За время с | июня 1961 г. по | июля 1962 г. были 
собраны анкеты от всех женщин, применявших противо- 
зачаточные средства и поступивших для производства 
аборта. У 2000 женщин, никогда не применявших проти- 
возачаточных средств, была изучена «физиологическая» 
плодовитость, которая составила одно зачатие в среднем 
на 14,4 месяца половой жизни (в = + 0,3). Выяснилось, 
что сроки половой жизни на одно зачатие (в месяцах) 
варьировали в весьма значительных пределах («==7)1). 

Авторы построили ряд наковаений процента женщин, 
никогда. не применявших. противозачаточных средств, 
у которых наступает беременность в течение различных 
сроков половой жизни, и привели схему расчетов часто. 
ты наступления беременности (табл. 23 и 24). 
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Таблица 23 
Схема расчета частоты наступления ! 


беременности 
Процент женщин, : Процент женщин, 
не применявших не применявших 
Количество | противозачаточных || Количество | противозачаточных 
месяцев средств, у которых месяцев средств, у которых 
«риска» наступает беремен- «риска» наступает беремен- 
ность в течение ность в течение 
данного срока данного срока. 
-1 5,7+1,0 11 48,3+2,25 = 
2 7,0+1,25 12 51,4+2,25 
3 9,9+1,35 13 57,9+2,2 
4 12,1+1;4 14 62,4+2,2 
5 14,0+1,6 15 63,9+2,15 
6 15,1+1,6 16 64,3+2,15 
7 27,9+2,0 И 66,3+2, 
8 40,2+2,2 18 67,5+2, 
9 43,2+2,2 19 72,642, 
10 45,3+2,25 20 79,3+1, 


к Таблица 23 
Схема расчета частоты наступления беременности 


$ вевь Срок наступления беременности в месяцах 


12 и позже 


” наблюдения: мых 
в месяцах | жьнцщин 


Длительность наблюдае- 
В | $56. | 


0-3. :| и а, = | 


0—12 из С С Сз т 
12 и более СИ 4, 4 4, 4. 


Наступило беременностей в течение: 
(а1 + В + с + 91). 100 НИ 
и и и; и ых 


(та Е Е ы с: + 4) - 00° 


а) 0—3 месяцев = 


6) 0—6 месяцев — ‚=.%, 
ий На Изм 
в) 0—12 месяцев — (Со Е г + 4 +9) 109. _ %: 
“‘ ь Из -!- № * 
г) 12 месяцев и более == (Ч +4 + 44) - 100 = %. 


и, 
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Затем определяли количество зачатий у 100 женщин, 
применявших противозачаточное средство, после чего 
проводили сопоставление показателей частоты наступле- 
ния беременности в обеих группах женщин (применяв- 
ших и не применявших контрацептивы) с учетом их воз- 
раста. Величина эффективности противозачаточных 
средств представляет собой соотношение обоих указан- 
ных показателей в процентах. Она исчислялась для каж- 
дой группы женщин с различными сроками наблюдения, 
а затем находили среднее ее значение. 

В расчетах была использована изложенная ранее ме- 
тоднка Пнрла, а именно: 

Е = 99 х 100, 
где Е — эффективность; А — число беременностей за оп- 
ределенный срок, наступивших у 100 женщин, не приме- 
‚нявших противозачаточных средств; В — число беремен- 
ностей, наступивших за тот же срок у 100 женщин, при- 
менявших контрацептивы. 


(14,0—5,6) 
Так, например: 4 Хх 100=60%. 


К сожалению, в отечественной литературе подобного 
рода методика нигде, кроме названной выше работы, не 
применялась. Вместо этого авторы пользуются весьма 
примитивным способом расчета процента «неудач» как 
показателя эффективности противозачаточных средств, 
а именно: _ 

ры , 
Б 
где Е — эффективность; А — число женщин, применяв- 
ших противозачаточные средства, у которых наступила 
беременность; Б — число всех женщин, находившихся 
под наблюдением. 

Этот расчет методически неправилен, так как при нем 
не принимается во внимание срок экспозиции. 

Интересно сравнить результаты расчетов эффектив- 
ности. различных противозачаточных средств тремя спо- 
собами. 

Мегод Пирла, за исключением колпачков «Кафка», 
дает’ результаты худшие, чем методика, примененная 
в изложенной нами работе. Неоправданно благополучно 
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выглядят расчеты отечественных авторов, особенно 
в случаях применения никоцептина и грамицидиновой 
пасты (табл. 25). 
Таблица 25 


Эффективность контрацентивов, рассчитанная 
разными методами (в процентах) 


Данные опытной работы 


Противозачаточное асчет с учетом Данные 
ро средство не наблюде- расчет Н. И. я —1 
ния и средних | по Пирлу | Киной [35] 
ошибок 


Мужские презервати- 


РЕ 80—82 78 96,2 
Колпачки «Кафка» 84—88 86 98,8 
Резиновая мембрана 

КР к ааа 80—85 77 96,5 
Грамицидиновая паста 55—60 51 96,0. 
Никоцептин. .... 10—14 -— 93,8 


*- „- 


Авторы разбираемой работы установили, что пользо- 
вание контрацептивами предотвращает в среднем 20— 
25% абортов. Этот показатель не очень удачно назван 
ими «демографическим эффектом» применения проти- 
возачаточных средств. 

Методика его расчета такова: определяется ожидае- 
мое количество беременностей у женщин фертильного 
возраста (15—49 лет). Это количество получается путем 
умножения численности женщин на среднее число бере- 
менностей, наступающих в течение одного года половой 
жизни у одной женщины, не применявшей противозача- 
точных средств. При этом следует учитывать возрастной 
состав женщин, процент состоящих в браке и пр. Из по- 
лученного числа вычитают роды, делают поправку на 
процент самопроизвольных абортов и получают ожидае- 
мое число абортов. Сопоставляя ожидаемое и фактиче- 
ское число абортов, вычисляют «демографический эф- 
фект». ту бе. | | ВИ 

‚ Публикуемые в советской печати сведения о работе, 
проводимой врачами по борЪбе с абортом, весьма скуд- 
ны.Среди них интересен опыт, доложенный на совеща- 
нии по охране здоровья женщин, проведенном в относн- 
тельно недавнее время в Ростове-на-Дону [60]. До на-, 


чала опыта 60% женщин совершенно не предохранялись 
от зачатия. Авторы организовали кабинет по продаже 
противозачаточных средств всем женщинам, перенесшим 
аборт, развернули специальную санитарно-просветитель- 
ную работу среди населения, ввели некоторые разумные 
ограничения в-выдаче разрешений на аборт. Так, перво- 
беременным операция производилась лишь после беседы 
с ее мужем; в результате этого около 10% первоберемен- 
ных отказались от аборта. Не требует объяснений, сколь- 
ким женщинам благодаря этому ограничению удалось 
сохранить здоровье и сколько молодых женщин ый 
хранено от вторичного бесплодия. 

Явными показателями эффективности работы этого 
кабинета могут служить: снижение доли внебольничных 
абортов в их общем количестве (1959 г.— 15,7% 
и 1960 г.— 10%), а также уменьшение соотношения меж- 
ду количеством абортов и нормальных роде (1959 г.— 
252, 1960 г.— 180). 


ПРИЧИНЫ АБОРТА В СССР 


Аборт является одним из широко распространенных 
способов сознательного регулирования женщиной числа 
детей. Поставив перед собой задачу изучить мотивы, 
побуждающие советскую женщину ограничивать количе- 
ство детей в семье, мы сочли целесообразным исследо- 
вать причины аборта. В период полной свободы аборта 
после 1955 г. разрешение этой задачи оказалось возмож- 
ным, так как женщины, как правило, не стесняясь гово- 
рят врачу или медицинской сестре причины, побудившие 
их прийти в женскую консультацию за разрешением на 
производство аборта. 

В качестве документа, в котором фиксировались ин- 
тересующие нас вопросы, была использована анкета, 
предварительно апробированная в двух роднльных домах 
(женских консультациях) Москвы. 

Исследование было проведено в 1958—1959 гг. путем 
опроса женщин, получавших в медицинсксм учреждении 
направление на операцию искусственного прерывания ‹бе- 
ременно&ти. 

_Ответы на поставленные в анкете вопросы записыва- 
лись самой женщиной или сестрой женской консульта- 
ции, а в некоторых случаях — врачом при оформлении 
документов направления на аборт. 
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Таким образом, из наших наблюдений сознательно 
были исключены случаи, когда женщина попадала в ле- 
чебное учреждение с неполным абортом и когда она, как 
правило, утверждала, что «не знает причины кровотече- 
ния, так как оно началось без всякого вмешательства 
с ее стороны». Следовательно, мы не пытались изучить 
причины криминальных абортов, которые, как известно, 
составляют значительную часть (до 65%) так называе- 
мых неполных абортов. 

Мы поставили целью изучить причины аборта на ма- 
териалах самой большой из союзных республик — 
РСФСР. Вначале исследование проводилось на кафедре 
социальной гигиены и организации здравоохранения 
Центрального ордена Ленина института усовершенство- 
вания врачей. Через врачей-курсантов различных циклов 
организаторов здравоохранения было распространено 
на местах более 50000 анкет. При отборе курсантов для 
передачи им анкет была принята во внимание необходи- 
мость отражения в материалах сведений из всех эконо- 
мико-географических районов РСФСР: 

Было возвращено заполненными и подверглось ста- 
тистической обработке немногим более половины разо- 
сланных анкет (около 26000, из них 20000 из городов 
и 6000 из сельских населенных пунктов) (табл. 26). 

Для территории Российской Федерации это количест- 
во достаточно репрезентативно. 

Доли населения, проживающего в тех городах, где 
удалось собрать анкеты, достигали в среднем 17,3% 
(табл. 27). ь 

Для сельских местностей сделать такой расчет не 
представлялось возможным, так как значительная часть 
сельских жительниц, заполнивших анкеты, сделала абор- 
ты в стационарах городов. 

Для установления возраста женщин, имевших абор- 
ты в 1958—1959 гг. в городах РСФСР, были специально 
собраны материалы, представлявшие собой либо карты 
женщин, выписанных после аборта из стационаров го. 
родов, либо списки этих женщин потем лечебным учреж-. 
дениям, в которых по каким- -либо причинам не велись 
карты выписанных. 


1 В настоящее время введена специальная краткая история б0- 


лезни для женщин, поступивших в стационар для операции нскусст- 
венного прерывания беременности, но в момент проведения исследо- 


вания такой истории болезни еще не было. 
. , ® 
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Таблица 26 


Количество анкет, собранных из экономико- Аи Осиих 
районов РСФСР за 1958—1959 гг. 


Из них 


аласаикя "= о Всего анкет 


из сельских 


из городов местностей 

В: олень са 665 665 -- 
Запад . 1 400 1032 368 
Центр (без Москвы) . 6 672 5 088 1484 
Мааса ...... 3 540 3 540 о = 
Поволжье ........ 1617 1270 347 
Северный Кавказ... .. 2706 1951 765 
М о ааа 3949 2703 1246 
Западная Сибирь ..... 3 645 2411 1234 

Восточная Сибирь ..... 1234 1 109 125. 
Дальний Восток...... 674 332 242 
Итого .., 25 902 5 801 


Примечание. Районирование территории РСФСР принято по 
данным до 1960 г., когда Волго-Вятский и Центрально-Черноземный` 
районы входили в район центра. 


Таблица 27 


Процент населения, проживающего 
в городах, по которым собран анкетный 
материал, среди всего городского населения 


Район % 
т. ЕЕ ИНД ЕТ 3,6 
Северо-Запад ....-....-., 3,1 
нь аа Ра 25,8 
Г т, И ар : 33,4 
Северный Кавказ.......... 16,7 
У ара, а $,9 
Западная Сибирь ........ №4 10,8 
Восточная Сибирь-........,. 12,5 
*. Дальний. Восзок сос. 4,2 
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Собранный нами материал о возрасте женщин охва- 
тывает городские поселения, численность населения ко- 
торых составляет в среднем около '/4 (24,8%) всего го- 
родского населения РСФСР. По отдельным экономико-, 
географическим районам республики этот охват 
колеблется в пределах от 7,1% в городах Центрально- 
Черноземного района до 57,9% в городах Северо-Запада. 

Возрастной состав женщин, имевших аборты в 1958— 
1959 гг., по материалам разработки анкет и параллельно 
по данным карт учета выписанных из стационаров, по- 
лученных с мест, почти идентичен (табл. 28). 

Таблица 28 
Возрастной состав женщин, имевших аборты 


в 1958—1959 гг. в городах РСФСР, по данным анкет 
и учетных данных с мест 


Возраст в годах 
До 20 | 20—24 | 25—29 | 30—34 | 35—39 Вл Всего 


Вид материала 


Данные анкет ..| 1.5| 22,1 | 28,0 | 29,5 | 14,5 | 4,4 | 100,0 


Данные учета 


(с мест)....| 1,8 | 19,6 | 30,6 | 29,1 | 14,4 | 4,5 | 100,0 


Достаточная репрезентативность собранного материа- 
ла подтверждается тем, что данные о возрасте женщин, 
нмевших зарегистрированные аборты, собраны из горо- 
дов, в которых проживает 24,8% всего городского насе- 
ления РСФСР, а возрастной состав женщин, имевших 
аборты, в городах РСФСР, по данным анкет и данным 
государственного учета, почти идентичен. | 

Данные о численности и составе населения. по полу 
и возрасту в настоящее время и прогноз населения на 
ближайшие годы показывают, что, начиная с 1962 г., 
в возраст наиболее высокой плодовитости. (20—34 года), 
определяющей уровень рождаемости в стране, вступают 
поколения женщин, родившихся в годы Великой Отече- 
ственной войны, когда, как это бывает ‚обычно в годы 
войны, рождаемость была особенно низкой. В соответст- 
Вий с этим доля женщин намболее плодовитых возрастов 
в эти годы меньше, чем это имело ‘место до 1962 г. 

‘Косвенным подтверждением такого положения может 
служить возрастная структура всего населения, рассчи- 
танная специалистами до 1969 г. (табл. 29). 
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Таблица 29 


Доля населения рабочего возраста в составе 
всего населения! 


547. 


селении... ... эн й 53,8 


Примечания. 1. В 1939 и 1959 гг. по данным перепи- 
сей населения в группу производительного возраста включают- 


ся мужчины 1 лет и женщины 16—54 лет. 
. В 1964 и 1969 гг. указана доля так называемого рабочего 
_ возраста. 


=—--- 


1967, С" народного хозяйства в СССР. Изд-во «На», 


Естественным следствием такого положения при про- 
чих равных условиях должно было явиться и действи- 
тельно явилось снижение рождаемости. При этом суще- 
ственным резервом сохранения рождаемости на уровне 
1962 г. в ближайшие годы является возможный рост как 
относительного, так и абсолютного числа беременностей, 
заканчивающихся нормальными родами. 

В обоих изложенных выше аспектах (здоровье жен- 
щин и уровень рождаемости) представляется необходн- 
мым вскрыть причины, побуждающие женщин ограничи- 
вать число детей и с этой целью открыто прибегать 
к искусственному прерыванию беременности. 

Мы подчеркиваем — открыто прибегать к аборту 
потому, что и при полной свободе этой операции в усло- 
виях медицинского учреждения, к сожалению, остаются 
так называемые внебольничные аборты, ббльшая часть 
которых представляет собой искусственный криминаль- 
ный аборт. . 

Ввиду :особой трудности, чтобы не сказать невозмож- 
ности, выяснения обстоятельств, толкающих женщину 
в условиях полной свободы аборта на криминал, мы не 
ставили перед собой ‘такой задачи и провели изучение 
причин искусственного прерывания беременности у женв- 
щин, сделавших себе аборт в медицинском учреждении 
по НЫ врача. 
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Условия полной легализации аборта в нашей стране 
в данное время позволяют осуществить изучение причин . 
аборта у этой группы женщин, представляющих подав- 
ляющее большинство всех женщин, лежавших в стацио- 
нарах по поводу аборта. ° 

- Совершенно естественно, что среди ‘прервавших бере-. 
менность основную массу составляли женщины наиболее 
плодовитого возраста (20—34 года). При этом отмечает- 
ся несколько ббльшая доля их среди городских житель- 
ниц (79,64%) по сравнению с сельскими (77,0%). Такое 
соотношение между женщинами, проживающими в го-. 
роде и на селе, было еще более ярко выражено в на-% 
шей работе по данным 1938 г. в период запрета аборта 
(табл. 30). 


Таблица 30 


Возрастной состав женщин, имевших аборты 
(на территории РСФСР, . в процентах) . 


1958—1959 гг. 1988 г. 
ИВ деъстари- 
Возраст в годах сельские ‹ 
города местности 
До 20 1,5 1,8 
20—24 22,1 20,1 
25—29 28:0 |9 | по 
30—34 29,5 30,1 
30—39 14,5 15,7 
40 и старше 4,4 5,5 
Всего 100,0 100,0 


Имеющиеся по этому вопросу многочисленные данные 
литературы по разным странам за различные периоды 
вполне соответствуют нашим, т. е. среди женщин, нахо- 
дившихся в лечебных учреждениях по поводу искусствен- 
ного аборта, основную массу составляют лица, находя- 
щиеся в йаиболее цветущем' возрасте. 

Так, в ГДР [113] среди 2072 женщин, имевших абор- 
ты; преобладали лица в возрасте 25—39 лет (73,1%), 
а по более ранним материалам (1946—1949) основную 
массу прервавших беременность составляли женщины 
в возрасте 30—50 лет (87,7% по данным о 1563 женщи- 
нах). В Венгрии в последнее время ‘основная масса жен- 


щин, имевших аборты, находилась в возрасте 20—30 лет 
(74.5%), причем в городах доля молодых женщин среди 
них была выше, чем в сельских местностях. В США, по 
материалам ряда работ последних лет, среди женщин, 
имевших аборты, преобладали лица в возрасте 26— 
40 лет. В Швеции в возрасте около 29 лет нахадилось 
42% женщин, прервавших беременность. В Японии, ло 
данным Иокио Накатсу в 1953—1954 гг. [88], наблюдав- 
шего более 5000 (5209) случаев аборта, женщины В воз- 
расте 25—34 лет составляли 54% общего количества 
абортировавших, | 

Известно, что уровень плодовитости женщин зависит 
от их возраста и семейного положения (во всех возра- 
стах). У замужних женщин он значительно выше по 
сравнению с незамужними (табл. 30). 


Таблица 30 


Возрастные коэффициенты общей .. 
(число рождений в год на 1000 
женщин данного возраста) и брачной 
(на 1000 женщин, состоящих в браке) 
плодовитости! в 1958-—1959 гг. 


Возраст Общая Брачная 

в годах плодовитость плодовитость 
15—19 29,2 292,0 
20—24 162,2 323,8 
25-29 164,8 217,1 
30—34 110,1 141,9 
35--39 66,6 91,9 
40--44 24,1 38,7 
45—49 5,0 9.1 


: Б. Ц. Урланис. Рождаемость и про-_ 
должительность жизни в СССР. Госстатиз- 
дат, 1963, стр. 42 и 47. | 


Подавляющее большинство женщин, имевших абор- 
ты, на основании матерналов анкет как в городах, так 
и в сельской местности состояло в браке, из них основная 
масса — в зарегистрированном (табл. 31). При этом в го- 
родах доля замужних женщин среди прервавших бере- 
менность была несколько больше, чем на селе. Это обстоя- 
тельство соответствует данным о большей доле замуж- 
них женщин в городах, чем в селах РСФСР (табл. 32) 
по материалам переписи 1959 г. 
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Таблица 3 


Состав женщин, имевших аборты в 1958—1959 гг., 
по их семейному положению (по материалам анкет) 


В том числе 


Территория Замужние - брак не Одинокие Всего 
оформлен 
Город... 94,2 й 5,8 100,0 
Се ... 92,6 7,9 7,4 100,0 
Таблица 32 


Состав женщин в возрасте 16 лет и старше 
по нх семейному положению (РСФСР, 1959 г.)! 


< 


Территория Замужние Одинокие | Всего 
Хх. — РР 52,0 48,0 100,0 
СВ. , цех 48,8 51,2 100,0 


' Итоги Всесоюзной переписи населения 1959 г. РСФСР. 
М., 1963, стр. 98. =. | 


Мы уже упоминали о том, что число неполных абор- 
тов составляет несколько менее '/5 всех зарегистрирован- 
ных абортов и почти не имеет тенденции к снижению. 
Надо полагать, что в условиях полной легализации абор- 
та к прерыванию беременности вне лечебного учреждения 
чаще прибегают незамужние женщины главным образом 
из-за боязни огласки факта беременности. 

Данные литературы по этому вопросу не отличаются 
от наших материалов. Так, в ГДР в первые годы после 
второй мировой войны замужние женщины среди пре- 
рвавших беременность составляли 73,4%, в Венгрии — 
немногим более половины (52,4%), при этом одиноких 
в городах было значительно больше, чем в селах. В Анг- 
лин Да\!$ [77] по материалам двух больниц рабочего 
пригорода на основании 2665 случаев аборта установил, 
что замужние -женщины среди прервавших беременность 
составляли 88%, в Швеции —60—70% [74]. 

о Весьма важным обстоятельством является частота 
” абортов у женщин в связи с нх отношением к трудовой 
деятельности (табл: 33). Это особенно важно потому, 
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Таблица 33 


Занятость в общественном труде женщин, 
имевших аборты, на территории РСФСР 
(по материалам анкет в процентах к итогу) 


1958—1959 гг. 
Самодеятельность 
и общественная группа город а 
Всего самодеятельных 71,0 64,3 
Из них: 
работниц 43,8 23,7 
служащих за 26,3 18,6 
колхозниц .... 0,2 21,9 
Несамодеятельных 29,0 35,7 
Всего. .. 100,0 100,0 


что в условиях социалистических стран, в частности 
в СССР, в настоящее время значительное количество 
женщин производительного возраста занято в обществен- 
ном труде. 

По официальным данным, на 15 января 1959 г. в чи- 
сле всех женщин (работающих и иждивенцев) рабочие 
и служащие составляли 67,1%, а колхозницы — 32,61. 

По данным переписи населения 1959 г.2, среди всего 
женского населения (работающие и иждивенцы) рабочие 
составляли 65,2% в городах и 36,4% в сельской местно- 
сти, служащие — соответственно 33,0 и 12,3%, колхозни- 
цы — 1,7 и 51,0%. 

Плодовитость женщин в 1958— 1959 гг. в СССР в.свя- 
зи с возрастом и общественной группой представлялась 
в следующем виде (табл. 34). 

Таким образом, во всех возрастах, кроме возрастной 
группы 15—19 лет, плодовитость иждивенок рабочих 
и служащих была выше, чем у женщин, занятых об- 
щественным трудом. | 

На основании наших материалов можно утверждать, 
что частота абортов у самодеятельных женщин была 
в 21/› раза выше, чем у-несамодеятельных женщин. 


!' Женщины и дети в СССР. М., 1963, стр. 41. 
2 Итоги Всесоюзной переписи населения 1959 г. РСФСР, М., 1963, 
стр. 151. 
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По . матерналам Таблица 34 


1938 г. [43], процент са- о иные плодовитости 
модеятельных женщин, в СССР (на 1000 женщин данного 
нмевших аборт, В горо- возраста) в 1958—1959 гг. 
дак нолебался от 480% ^^ `` | рыочи и служ › щие 
В Курске до 72,9% В Та- Возрастная 
ганроге. В сельской ме- группа мени. толь 
стности эти женщины 
составляли лишь 25,9% мия р 
> ЗЫ лет , , 

ние мчие об | 93 | 3 
< р. 30—39 › 67,6 101,5 

Представляет также 40—49 › 71 13'4 


интерес состав женщин, 
прервавших  беремен- 


й 'Б. Ц. Урланис. Динамика и 
ность, по уровню их об факторы рождаемости. В сб.: Вопросы 
разования. По данным народонаселения и демографическая 
переписи населения в статистика, 1966, стр. 43. 


РСФСР в 1959 г., 41,2% 
женщин производительного возраста имели полное или 
неполное среднее образование. По нашим данным, у ос- 
новной массы имевших аборты женщин как в городах, 
так и в сельских местностях было среднее образование 
(полное и неполное). В городах по сравнению с сельски- 
ми местностями женщин со средним и высшим образова- 
ннем среди прерывавших беременность было больше 
(табл. 35 и 36). 

С ‘точки зрения состояния здоровья и дальнейшей 
производительной функции важно установить состав 


Таблица 35 


Состав женщин в возрасте 10 лет 
и старше по образованию в РСФСР 


в 1959 г. 1 
Образование Незакончен- 
Началь- | ‘ное высшее 
ное и не- н среднее, Высшее 
закончен- включая` закончен- 
ное семи- неполное - ное 
Территория а сре от 
Город 25,8 41,4 3,5 
№. СО аа 26,5 21,8 0,6 
ы < 
' Итоги Всесоюзной переписи населения 1959 г. 
РСФСР. М., 1963, стр. 196, 107. # 
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Таблица 36 


Состав женщин, имевших аборты на территорин 
РСФСР, по образованию (по нашим данным) 


Обра зо- 1958—1959 гг. 


| |3. | № . 
а || 
Зари. Е |181 812] 1 & 
Город .. .| 26,9 | 41,4 24,6 | 2,4 4,4 0,3 | 100,0 
66,0 — 6,8 Зе Е 
Село ...| 44,0 | 35.2 171| 1,5 1,6 | 0,6 | 100,0. 
а т. 


52,3 3,1 


женщин, имевших аборты, по порядковому номеру пре- 
рванной беременности; прежде всего необходимо знать, 
какое место среди них занимают первобеременные. Этим 
женщинам, как правило, находящимся в молодом ‘возра- 
сте, по профилактическим соображениям следует рекомен- 
довать искусственное прерывание беременности только по 
медицинским показаниям, так как выскабливание еще 
ни разу не рожавшей матки может привести к тяжелым 
последствиям вплоть до стойкого бесплодия. В этом пла- 
не представляет значительный интерес специальное ис- 
следование, выполненное на тему о вреде аборта на кя- 
федре акушерства и гинекологии Центрального срдена 
Ленина института усовершенствования врачей'. Под отя- 
гощенным анамнезом автор условно понимает наличие 
у первородящей в прошлом абортов. В работе приведены 
результаты наблюдений над 3266 первыми родами за 
период с 1962 по 1964 г., прошедшими через клинические 
базы кафедры. В числе этих родов 1636 имели место 
у женщин, рожавших впервые после проделанного ранее 
аборта, и 1630— у первородящих, не имевших в анамне- 
зе абортов, эта группа играла роль контроля. Статисти- 
чески достоверные результаты сравнения данных основ- 
ной и контрольной` групп женщин позволили автору 
утверждать, что в группе первородящих с отягощенным 
акушерским анамнезом чаще встречаются: а) осложне- 


' К. Ж. Кульбаева. Первые ролы при отягощенном акушер- 
ском анамнезе. Автореф. дисс. Канд. М., 1966. 
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ния беременности (токсикозы первой и.второй половины, 
угроза прерывания беременности, гипотония и анемия); 
6) осложнения родового акта (преждевременные роды, 
дородовое и раннее излитие околоплодных вод, слабость 
родовой деятельности и кровотечение в последовом и ран- 
нем послеродовом периодах); в) оперативное вмешатель- 
ство (вакуум-экстракция, ручное отделение и выделение 
последа, ручное обследование полости матки). 

Предшествовавшие аборты оказывают также небла- 
гоприятное влияние на состояние плода и новорожден- 
ного. По материалам К. Ж. Кульбаевой, при первых ро- 
дах у женщин с отягощенным акушерским анамнезом 
чаще встречаются такие патологические состояния плода 
н новорожденного, как начинающаяся асфиксия, синяя 
асфиксия и белая асфиксия. | 

В наших материалах обращает на себя внимание до- 
вольно значительная доля женщин, прервавших первую 
беременность, как в городах (6,0%), так и в сельских 
местностях (3,8%). 

В связи с тем что искусственное прерывание именно 
первой беременности нередко наносит непоправимый 
вред здоровью женщины, необходимо лучше организо- 
вать ознакомление молодых женщин с применением про- 
тивозачаточных средств, а также осведомление их о вре- 
де аборта при первой беременности. 

По порядковому номеру беременности, закончившейся 
в 1958—1959 гг. искусственным абортом как в/городе, 
так и на селе, преобладает третья; вместе с тем в горо- 
дах по сравнению с сельскими местностями относительно 
больше женщин, прервавших первые четыре беременно- 
сти, а в сельских местностях по сравнению с городскими 
больше процент прервавших пятую и более беременность 
(табл. 37). Последнее обстоятельство, очевидно, связано 
как * возрастным составом сельских жительниц, так и с 
большим по сравнению с городамн размером их семьи. 

Некоторым косвенным подтверждением этого предпо- 
ложения могут быть данные, характеризующие более вы- 
сокую рождаемость у сельских жительниц СССР посрав- 
нению с городскими (табл. 38). 

‹’Что ‘касается распределения родившихся в СССР 
в 1959 г. по порядку родов у матери, то оно представ- 
ляется в следующем виде (табл. 39). 

По нашим материалам, в 1938 г. среди прерванных 
беременностей преобладали вторая и третья. Доля пер- 
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Таблица 37 


Состав женщин, имевших аборты, по порядковому 
номеру беременности (в процентах) 


РСФСР 
1958—1959 гг. 1938 г. 
Беременность 
город село город село 
ЕЕ 6,0 | 3,8 9,7 
Вмрм ....... 17,8 14,6 12,4 
Третья........ 19,1 16,0 12,1 
етвертая ..... 16,3 15,1 11,2 
с.’ МАЕ 13,5 14,0 10,6. 
Нестая....... 9,3 11,5 9,5 
Сольма. ...... 6,3 8,6 8,0. 
Восьмая ...... 4,1 5,8 7,0 
о; и 2,7 3,6 5,5 
Десятая и более... 4,9 7,0 14,0 
Всего .. 100,0 100,0 100,0 
Таблица 38 
Рождаемость в городах и сельских 
местностях! | 
ро оное Процент превы- 
шения уровня 
Гох Й————=—щ—==-`- рыниенасва 


в сельских |8 селах по срав- 
в городах | местностях | НеНию с городами 


1913 | 30,2 48,8 61,6 
1928 | 30.2 47,5 57,3 
1950 | 26,0 27,1 4,2 
1955 | 23,5 27,4 16,6 
1960 | 22'0 27,8 26,4 
1964 | 17,3 22'0 27,2 


' Народное хозяйство СССР в 1965 г. Госстат- 
издат, 1966, стр. 43. 


. 


вобеременных среди женщин, имевших неполные аборты, 
в 1938 г. была более значительной, а именно 11,3% в го- 
родах и 9,7% в сельских местностях. 
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Таблица 39 


Распределение числа родившихся 
‚в СССР в 1959 г. по порядку 
рождения у матери! . 


Который по счету Процент. к общему 
ребенок числу родившихся 

Первый ..... 39,1 | 
Второй 27'0 | 66.1 
Третий 14,1 
етвертый 8,2 
Патый...... 5,1 

Шестой 3,1 

Седьмой 1,7 

Восьмой . НЕ 0,8 

Девятый и более 0,9 


' Народное хозяйство СССР, 1961, 
стр. 29. 


Данные литературы показывают, что в ГДР в первые 
годы после второй мировой войны среди всех прерван- 
ных беременностей резко преобладала первая, что было 
вызвано тяжелыми в то время экономическими условия- 
ми в стране. В последние годы это положение резко из- 
менилось, однако первобеременные все еще занимают 
большое место среди женщин, имевших аборты. В Испа- 
нии в 1958 г. [144] среди первобеременных беременность 
закончилась абортом у 20,4%, среди имеших вторую бе- 
ременность —у 22,8ф, третью —у 26,7%, четвертую — 
у 42,0% и пятую —у 42,2%. 

Собранные нами материалы позволили также осве- 
тить вопрос о повторности аборта в одном и том же году. 
Так как операция искусственного прерывания беремен- 
ности, даже сделанная в идеальных условиях, не являет- 
ся безвредной для здоровья женщины, врачей-акушеров 
и организаторов здравоохранения. должно насторожить 
то обстоятельство, что значительное количество женщин, 
имевших аборты, как в городах РСФСР (15,0%), так 
и в сельских. местностях (16,0%!) подвергалось операции 
искусственного аборта вторично водном и том же году. 
_ ‘ Чрезвычайно существенной ‘является характеристика 
женщин, прервавигих беременность, по количеству у них 
живых детей (табл. 40). Эти. данные по существу осве- 
щают вопрос о том. после которого `по счету ребенка 
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Таблица 40 


Распределение женщин, имевших аборты, по числу 
живых детей (территория РСФСР по данным проведенного 
| обследования) . 


1958—1959 гг. 1938 г. 


город село 


0 
ко 
: 
ез 
НЕ: 
.- 


Число живых детей 
в семье 
город село 


деятель- 


ные 
деятель- 


несамо- 
самодея- 
тельные 
несамо- 
ные 


Нет детей....... 10,2 6,2 | 28,7| 9,9 | 17,9 | 10,4 
‚ МРП 41,2 26,9 | 37,0| 36,8 | 22,0 | 26,9 
а а 32,1 30,0 | 19,71 30,2 | 20,6 | 27,5 
- ЕЕ 11,2 18,8 8,4] 13,2 | 16,5 | 17,6 
^_^ ЕРАЗ 3,5 10,8 3,9| 6,2 | 11,3 | 9,8 
ПИ ре. фз. ‚№. 4,6 | 2,3'| 3,711 11,7'| 7,81 

Шесть и более. .... 0,6 2,7 
Всего ...| 100,0 100.0 об.о| о. род. 1оо.о 

' Пять и более. 


женщина начинает сознательно регулировать рождае- 
мость. Эти сведения в какой-то мере соответствуют пре- 
дыдущей характеристике состава женщин по порядко- 
вому номеру прерванной беременности. По числу жи- 
вых детей в городах первое место среди сделавших 
аборт занимали женщины, имевшие | ребенка (41,2%), 
а в сельских местностях — имевшие 2 детей (30,0%). 
Бездетных женщин в городах было относительно больше 
(10,2%), чем на селе (6,2%). В соответствии с этим го- 
рожанки, у которых беременность закончилась искусст-, 
венным абортом в 1958—1959 гг., значительно реже име- 
‚ ли 3 детей. и более (16,5%), чем сельские жительницы 
(36,9%). Очевидно, такое соотношение является отраже- 
нием общего положения, характеризующегося меньшими 
размерами семьи в городах по сравнению с сельскими 
местностями. 

По данным нашего предыдущего исследования, ма- 
терналы которого относились к 1938»г., число бездетных 
женщин было значительно выше:как в городах, так и на 
’ селе, особенно среди самодеятельных женщин (28,7 
и 17,9%). В городах среди самодеятельных женщин наи- 
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большей была группа имевших | ребенка (37.0%), сле- 
дующей по порядку шла группа бездетных; среди неса- 
модеятельных женщин — соответственно имевшие | ре- 
бенка (36,8%) и 2 детей (30,2%). В сельских местностях 
в обеих группах женщин большинство составляли имев- 
шие | ребенка и 2 детей (42,6% самодеятельных и 54,4 % 
несамодеятельных). Так же как и в настоящее время, 
женшины, имевшие 3 детей и более, в обеих группах пре- 
обладали в сельских местностях. 

По данным литературы, в ГДР в 1951 г. женщины 
ограничивали число детей, начиная с третьего ребенка; 
несколько более !/, женщин имели четырех и более жи- 
вых детей. В Италии (Генри и Прест, 1955) идеалом для 
большинства опрошенных женщин являлась семья, со- 
стоящая из 3 детей. В Англии [10] только 39,0% из чи- 
сла женщин, подвергшихся аборту, имели детей, из них 
/з по одному ребенку и столько же по 2 детей. В Шот- 
ландии (1956) '/5 всех замужних женщин совсем не име- 
ла детей и только 0,6% были многодетными (10 и более 
детей). После 2 лет замужества среди женщин, сделав- 
ших аборт, преобладали бездетные, а после 6 лет у боль- 
шинства из них было 2 детей. В среднем на семью при- 
ходилось около 2 детей как в городах, так и в селах. 
В Швеции (1959), по одним данным, среди делавших 
аборты женщин 18,0% были бездетными, 43,0% имели 
3 детей и более; по другим данным [100], женщин, имев- 
ших 3 детей и более, было несколько меньше (33,0%). 

После общей характеристики состава женщин, кото- 
рым делались аборты, можно перейти к анализу причин, 
побудивших прибегать к искусственному прерыванию бе- 
ременности как способу регулирования количества детей, 

На основании результатов пробной работы, проведен- 
ной в начале 1958 г. в двух женских консультациях ро- 
дильных домов Москвы, нам удалось более’ или менее 
удачно сформулировать десяток отдельных причин, одну 
из которых женщины, заполнявшие анкеты, должны бы- 
ли подчеркнуть. Эти причины соответствовали определе- 
ниям женщин, отвечавших на вопросы. Подавляющее 
большинство их указало '(подчеркнуло) одну из этих при- 
чин иллишь немногие сочли необходимым. дополнить их. 
‚: Например, в качестве причины аборта иногда указывалась 
учеба или пожилой возраст, не предусмотренные нами 
в анкете. Приразработке матернала такие причины ввиду 
их незначительного количества вошли в группу «прочих». 


Указанные женщинами причины аборта были условно 
распределены на объективные и субъективные. К объек- 
тивным причинам относились следующие: «отсутствие 
мужа», «грудной ребенок», «не с кем оставить ребенка 
дома и невозможно устроить его в детское учреждение», 
«болезнь одного или обоих родителей». К субъективным 
причинам были отнесены «нежелание матери сохранить 
беременность» и «нежелание отца иметь ребенка». Вне 
этих групп остались такие причины, как «материальная 
необеспеченность», «семейные неполадки», «много детей» 
и некоторые другие, ввиду отсутствия достаточно удовле- 
творительного критерия для оценки объективности каж- 
дой из них. То, что одна женщина считает недостаточной 
материальной обеспеченностью, может вполне удовлетво- 
рить другую. Семейные взаимоотношения, которые одна 
женщина считает вполне нормальными, другая может 
расценивать как ненормальные, не позволяющие ей 
иметь ребенка. Одна семья имеет 3—4 м? жилой площа- 
ди на человека и не задумывается над тем, что рожде- 
ние следующего ребенка ухудшает и без того тяжелые 
жилищные условия, другая же семья располагает 6— 
8 м на члена семьи, но не позволяет себе увеличить 
семью еще на одного человека. 

В одних случаях женщина считает себя многодетной, 
имея 3 детей, в других 5 детей не считаются показате- 
лем большой семьи, требующей ограничительных мёро- 
приятий. Именно в связи с этим обстоятельством, когда 
та или иная женщина указывала (подчеркивала) две 
причины или более, из которых одна была объективной 
(в нашем толковании), а остальные субъективными, мы 
считали возможным группировать материал по признаку 
объективной причины, чтобы не увеличивать группу 
«множественных», т. е. в сущности неясных причин, в ко- 
торую относились лишь случаи, когда женщина указы- 
вала несколько объективных причин одновременно. 

Все указываемые женщинами причины аборта можно 
разделить на четыре группы, исходя из перспектив даль- 
нейшего развития народного хозяйства и роста’ матери- 
ального и культурного уровня”населения нашей страны: 
1) безусловно устранимые в процессе дальнейшего по- 
строения коммунистического общества; 2) условно уст- 
ранимые; 3) неясные; 4) неустранимые. 

К группе безусловно устранимых причин отнесены: 
«недостаток или отсутствие жилой площади», «не с кем 
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оставить ребенка дома и невозможно устроить его в дет- 
ское учреждение», «материальная необеспеченность». Все 
эти причины в данное время являются весьма сущест- 
венными, но несомненно, что с дальнейшим ростом ма- 
териального благополучия нашего народа в будущем они 
будут ликвидированы. Из трех причин, объединенных 
в эту группу, одна («не с кем оставить ребенка дома 
и невозможно устроить его в детское учреждение»), оп- 
ределяемая нами как безусловно объективная (табл. 41), 
составляет среди всех причин аборта в среднем около 
11,0% независимо от характера территории. 
Таблица 4! 


Не с кем оставить ребенка дома и невозможно устроить 
его в детское учреждение 


Город Село 
| район | оетак район | в рт 

Се © нь 2,1 — — 
>. 3,8 — — 
Северный Кавказ 5,6 | Северный Кавказ 2,0 
д 8,6 Дальний Восток 6,0 
Поволжье .... 8,9 | Восточная Сибирь 7,2 
Восточная Сибирь 11,7 о ЖНнЕ 10,6 
Чем ...... Се О. ИИ 12,3 
Дальний Восток . 15,0 | Северо-Запад 13,4 
Северо-Запад .. 17,6 Поволжье .....| 13,5 
Западная Сибирь. 20,6 | Западная Сибирь 15,2 

Всего 11,0 | | 10,9: 

' Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


За исключением районов Урала и Поволжья, повсю- 
лу в городах эта причина имеет большую: долю, чем 
в сельских местностях. Это зависит не от более высокой 
обеспеченности сельских местностей детскими учрежде- 
ниями, а от особенностей условий жизни на селе, где 
работающей женщине легче оставить ребенка дома под 
присмотром фодных. В городах же отсутствие в семье 
человека, которому можно было бы поручить присмотр 
за ребёнком дома, зависит в большой степени от недо- 
статка жилой площади, административных паспортных 
ограничений н пр., в связи. с чем нет возможности вы- 


' В табл. 41-53 ябли ответов выражены в %. 
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писать из деревни либо взять в семью родственницу или 
няню для ухода за ребенком. Такое предположение под- 
тверждается при анализе следующей причины в этой 
группе, сформулированной как «недостаток или отсутст- 
вие жилой площади» и находящейся по существу на гра- 
нице объективных и субъективных причин, хотя на пер- 
вый взгляд она и кажется сугубо объективной. В самом 
‘деле, в настоящее время понятие «недостаток жилой пло- 
щади» включает весьма различные количества квадрат- 
ных метров, приходящихся на одного члена семьи. Все 
зависит от привычек и запросов семьи. Совершенно есте- 
ственно, что в городах эта причина играет гораздо ббль- 
шую роль (14,0%), чем в сельских местностях (4,2%), не 
тслько в среднем по РСФСР, но и по всем отдельным 
экономико-географическим районам республики, кроме 
района Дальнего Востока (табл. 42). Особенно важной 


Таблица 42 
Недостаток или отсутствие жилой площади 
Город Село 

район в оне район в ет 
7 а | 1,8 Восточная Сибирь 0,8 
Дальний Восток. . 3.0 Северный Кавказ 1,6 
Северный Кавказ 8,0 Поволжье .... 2,6 
{ ОРВИ 8,6 Западная Сибирь 2,6 
Восточная Сибирь . 12,3 И А-а ео 3,3 
Западная Сибирь 12,4 Дальний Восток 4,2 
о АА 13,6 Северо-Запад 6,0 
Поволжье. .... 15,8 т.с ОУ 7,9 
Северо-Запад . 18,1 
Москва .. . 25,2 

Всего ... 14,0 ЗЕ 

' Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


эта причина в момент нашего исследования была в Моск- 
ве (25,2%), где лишь в дальнейшем в связи, с широко 
развернувшимся жилищным строительством стала значи- 
тельно убывать нужда в жилье. 

Наше предположение о наличии прямой связи между 
упомянутыми двумя причинами (чем больше среди при- 
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чин аборта доля «недостатка или отсутствия жилой пло- 
щади», тем больше среди них доля такой причины, как 
«не с кем оставить ребенка дома и невозможно устроить 
его в детское учреждение») подтверждается величиной 
коэффициента корреляции, равного в городе 0,511, тогда 
как на селе он составляет лишь 0,2. 

Третье место в этой группе причин аборта занимает 
«материальная необеспеченность». Субъективность се 
определения не требует объяснений; все зависит от ма- 
териальных и культурных запросов каждой семьи. Эта 
причина составляет примерно '/ю среди всех причин 
аборта независимо от характера территории (табл. 43). 


Таблица 43 
Материальная необеспеченность 
Город Село 
район | 8 оватах район | 5 рен х 
Дальний Восток 3.4: Ум, 4,6 
С ......... 2,6 | Поволжье. ., 5,3 
Поволжье ....... 6,6 |Северный Кавказ 8,0 
с РЕ 7,6 |Западная Сибирь... 8,1 
Западная "Сибирь \: 8,3 | Дальний Восток... 8,5 
Северо-Запад ..... 9,2 | Северо-Запад .. 11,5 
Е асы 9,6 | Восточная акы 20,0 
Восточная Сибирь 10,4 |Центр... 22,2 
Северный Кавказ ...| 11,4 
о Е 14,1 
Всего ... 10,0 -_ И,2 


' Без Москвы. 
* Без районов Севера (за отсутствием данных). 


Вся первая группа причин абортов, определяемая 
нами как «безусловно устранимая»; вызывает около '!/з 
(35,0%) абортов, произведенных ответившими на наши 
анкеты горожанк&ми, и около '/4 их (26,3%) у сельских 
жительниц (табл. 44). 

При этом в городах в основном аборты, произведен- 
ные в связи с первой группой причин, обусловлены жи- 

' Без Москвы, так как в ней связь межлу этими причинами но- 
сиг иной характер. 
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Таблица 44 
Первая группа—«безусловно устранимые» причины 


Город Село 

район а итак район в ответах 
Север ..... 6,5 | Северный Кавказ 11,6 
Дальний Восток 20,4 | Дальний Вссток. 18,7 
Урал .. . 24,8 | Урал... 20,2 
Северный Кавказ } 25,0 |Поволжье °.. 21,4 
Поволжье .. 31,3 | Западная Сибирь. ‘25,9 
Восточная Сибирь . 34,4 | Восточная Сибирь 28,0 
Москва .. 38,6 | Северо-Запад 30,9 
Западная Сибирь . 41,3 | Центр 40,7 
Центр! .’. . Е 42,4 
Северо-Запад. 44,9 

Всего 35,0 26,32 


а Без Москвы. > РЕ 
? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


лищной нуждой (коэффициент корреляции между долей 
всей первой группы причин и недостатком или отсутст- 
вием жилой площади в городах составляет 0,8, в сель- 
ских местностях — 0,44). Такое положение отмечается 
не только на всей территории РСФСР, но и в каждом. 83 
ее экономико-географических районов. о - . 

Результаты анализа этой части нашего материала п по 
зволяют предположить, что по мере осуществления на- 
чертанной ХХИ съездом КПСС программы построения 
коммунистического общества, дальнейшего роста жилищ- 
ного строительства, особенно в городах, развертывания 
детских учреждений до полного удовлетворения потреб- 
ности в них населения, повышения материального благо- 
состояния народа можно рассчитывать на. сохранение 
и доведение до нормального срока родов довольно зна- 
чительной частн беременностей, в настоящее время закан- 
чивающихся абортом. 

В противоположность первой группе причины, выде- 
ленные в чейвертую группу, остаются, как нам представ- 
ляется, и в дальнейшем неустранимыми. Мы включили’ 
в их число такие, как «грудной ребенок» и «многодет- 
ность». Величина этой группы определяется размерами 
в ее составе первой чтричины, т. е. наличием «грудного 
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ребенка» в семье. Такое положение наблюдается во всех 
экономико-географических районах' РСФСР, за исключе- 
нием Уральского района. В среднем в республике эта 
группа причин аборта занимает примерно '/ю всех его 
причин (табл. 45). 


Таблица 45 
Четвертая группа—«неустранимые причины» 
Город Село 
район в понт район | в ок ВИ | 
Дальний Восток . 3.0. Урай’. ыы. 2.9 
Север . ‚2 | Западная Сибирь 7,7 
Западная Сибирь 6,4 | Дальний Восток 8,1 
Восточная Сибирь 6,7 | Северо-Запад 11,2. 
Ува +. 8,5 | Ца... 11,6 
Северо-Запад 9,4 | Восточная Сибирь 12,8 
Центр! ... 10,0 |Северный Кавказ 13,4 
Москва... 11,4 |Поволжье .... 19,0 
Северный Кавказ. 12,1 
Поволжье. ..... 13,9 
Всего 9,6 | 10,5: 
' Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


Остальные две группы причин аборта (вторая — «ус- 
ловно устранимые» и третья — «неясные») в какой-то 
степени также могут послужить в будущем возможным 
резервом повышения рождаемости. 

Ко второй группе — «условно устранимых» причин — 
отнесены «отсутствие мужа», «болезнь одного или обоих 
родителей», «семейные неполадки». Первая из этих при- 
чин занимала в городах (5,9%) несколько меньшее ме- 
сто, чем в сельских местностях (7,3%). Это наблюдалось 
не только в среднем по РСФСР, но и во всех се эконо- 
мико-географических районах, за исключением Дальнего 
Востока (табл. 46). 

Такое положение вполне соответствует тому, что про- 
цент замужних женщин в возрасте 15—49 лет, по дан- 
ным переписи 1959 г., в городских поселениях РСФСР 
несколько выше, чем в сельских местностях. Значитель- 
ная диспропорция ‘между количеством мужского и жен- 
ского населения будет сглаживаться, что постепенно прн- 
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Таблица 46 
ы Отсутствие мужа 


Город у № Село 


доля доля. 
в ответах `` | в ответах`- 


район 


Северо-Запад ,.,. 3,3 | Дальний Восток. 3,4 
Западная Сибирь 4,5 | Северо-Запад . 4,1 
Поволжье : 4,7 Центр... : 5,7 
Центр! ... 5,5 | Западная Сибирь 5,7 
Северный Кавказ 5 | Северный Кавказ 2% 
Москва, .... 6,0 | Восточная ь 8,8 
Дальний Восток, 6,6 | Урал 10,7 
Урал... , 8,0 | Поволжье .... 12.0. 
Восточная Сибирь 8,2 | 
Се. г =й 8. 

Всего 5,9 7,32 

' Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


ведет к меньшему количеству незамужних женщин 
в наиболее производительном возрасте и в значительной 
мере снимет «отсутствие мужа» как причину искусствен- 
ного прерывания беременности. 

«Болезнь одного или обоих родителей» в городах 
(5,7%) занимает несколько большее место среди причин 
аборта, чем в сельских местностях (5,1%); это положе- 
ние сохраняется во всех экономико-географических рай- 
онах РСФСР, за исключением районов Западной и Во- 
сточной Сибири (табл. 47). ` 

Дать объяснение этому в настоящее время вряд лн 
возможно. Однако позволительно предположить, что это 
может объясняться в равной мере как тем, что в городах 
население чаще болеет, чем в сельских местностях, так 
и тем, что обеспеченность медицинской номощью . сель- 
ских жителей хуже, чем городских. 

Ликвидация в будущем одних болезней и резкое сни- 
жение других позволяет рассчитывать на снижение за- 
болеваемости населения, а следовательно, и на значи- 
тельное уменьшение роли» отдельных заболеваний как 
причины аборта. 

«Семейные неполадки» занимали в среднем в городах 
(4.9%) ‚несколько меньше места, чем в сельских мест- 
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Таблица 4? 
Болезнь одного или обоих родителей 


: Город Село 
район в оной район | в ны 
‚, РОТЕ 4,0 | Северо-Запад 3,0 
в + а вора 4,5 ри Восток 3,4 
__ „СЕТА 5,3 ИИ оскол ВЕ 
Северо-Запад... .| 5,4 `|Центр...... 4,3 
Восточная Сибирь 5,5 `|Северный Кавказ. 6.3 
Западная Сибирь 5,8 — | Западная Сибирь. 6,6 
‚ МН 4. : 6,1 Восточная Сибирь 7,2 
Дальний Восток. ...| 6,6 | Поволжье ... 7,9 
Северный Кавказ 6,7 
Поволжье. ..... 9,2 
Всего 5,7 5,12 
' Без Москвы 
? Бе 


3 районов Севера (за отсутствием данных). 


ностях (5,6%); однако это соотношение имело место не 
во всех экономико-географических райснах РСФСР 
(табл. 48). 


Таблица 48 
Семейные неполадки "м 


Город Село 
район в АВ район в рот ВЕ 

Северный Кавказ 3,5 Восточная Сибирь 3,2 
©. ЕЕ 4,1 Северный Кавказ 3,5 
Северо-Запад .... 4,1 Северо-Запад 4,6 
Дальний Восток... 4,2 а СИ 4,6 
сс 4,3 Поволжье 1 
УИ ока $9 Па 5,1 
т. ая 5,0 Дальний Восток шт. 
Западная Сибирь 5,5 Западная Сибирь 8,9 
Поволжье. ..... 6,7 

Восточная Сибирь 6,8 


5,6? 


—— 
>’ 


«Всего? ... 
'Без Москвы. 
? Без районов Севера (за отсутствием. данных). 
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Эта причина из «условно устранимых» причин аборта 
нанменее ясна по своему содержанию; можно предполо- 
жить, однако, что увеличение жилищного строительства 
и материальной обеспеченности, а также меньшее коли- 
чество одиноких женщин приведут к более устойчивым 
семейным отношениям, не говоря уже о положительном 
влиянин на них дальнейшего формирования морали ком- 
мунистического общества. 

Вся группа «условно устранимых» причин в РСФСР 
в целом в городах (16,5%) в среднем занимает несколь- 
ко меньше места, чем в сельских местностях (18,0%). 
Такое же положение наблюдается примерно в половине 
экономико-географических районов РСФСР (табл. 49). 


Таблица 49 
Вторая группа—«условно устранимые» причины 


Город Село 
доля доля 
район | в ответах район в ответах 
Северо-Запад ... .| 12,8 | Северо-Запад 2 
Северный Кавказ А; ОЕ” 15,1 
1 Ри 15,8 | Дальний Восток 15,3 
Западная Сибирь. ..| 15,8 | Северный Кавказ 17,5 
Москва..... В С Че, АЕ 19,0 
Север. ..... ..| 11,2 | Западная Сибирь 31,2 
Урал. ь 16,9 | Восточная ть. 19,2 
Дальний 'Восток ... 17,4 |Поволжье ... 24,9 
Восточная Сибирь ` 20,5 
Поволжье. ..... 20,6 
Всего ...| 16,5 18,02 
' Без Москвы. 


2 Без районов Севера (за отсутствием данных). 


В третью группу «неясные» причины вошли «неже- 
лание матери сохранить беременность», «нежелание отца 
иметь ребенка», «множественные» и «другие» причины 
аборта. 

Первая в этой группе причина — «нежелание матери 

сохранить беременность» наиболее весома.‘и встречается 

в сельских местностях (40,1%) значительно чаще, чем 
в городах (30,2%); такое положение сохраняется во 
‘всех экономико-географических районах РСФСР, кроме 
Дальнего Востока (табл. 50). 
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м Таблица 50 
Нежелание матери сохранить беременность 


Город Село 

район в озеь район в ответах 
Жена ....... 5,1 |Цетр...... 29,1 
Северо-Запад 23,1 | Поволжье . 30,6 
Центр! ....... 24'9 | Восточная Сибирь | 39,2 
Поволожье ..... 26,9 | Западная Сибирь 40,0 
Западная Сибирь 30,9 | Северо-Запад. 41,0 
Восточная Сибирь 34'7 |Дальний Восток 42,1 
р Кавказ 41,5 се 46,8 

Е 42,6 | Северный Кавказ 53,9 

Гы Восток 53,5 | 
ео 64'2 

Всего | 30,2 40, Гы 

1 Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных). 


«Нежелание отца иметь ребенка» занимает скромное 
место среди причин аборта как в городах (2,9%), так 
и в сельских местностях (3,1%); в отдельных экономико- 
географических районах РСФСР имеются весьма неболь- 
шие отклонения от средних данных (табл. 51). 


Таблица 51 
Нежелание отца иметь ребенка 
Город Село 
оля доля 
район в ет район в ответах 


> 
> 


Северо-Запад .... Восточная Сибирь 0,8 


1. 
Восточная Сибирь ое 1,4 
Западная Сибирь 2,1 | Западная Сибирь 2,4 
о Ее 2,3 Поволжье .. 2,6 
Дальний Восток .. 2'7 |Северный Кавказ | 3,1 
И сие 3,2. |Северо-Запад ^ 3,8 
Северный Кавказ 3,5 УВ о 4,6 
р 3,8 | Дальний Восток 9,8 
го РЕ 4,5. , 
8 
Всего . 2,9% 3,12 


' Без Москвы. | 
* Без районов «Севера с отсутствием данных). 
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Незначительная доля этой причины аборта среди про- 
чих, по нашему мнению, доказывает полную самостоя- 
тельность советской женщины в семье, в связи с чем она 
очень считается со своим собственным желанием иметь 
ребенка и значительно меньше принимает во внимание 
желание отца. При всей на первый взгляд субъективно- 
сти обеих этих причин («нежелание») следует признать, 
что субъективность в данном случае существует лишь 
формально, так как в каждой семье нежелание иметь 
ребенка вызывается, по-видимому, своими объективными, 
но оставшимися для нас неизвестными, а может быть, 
даже и не совсем еще осознанными самими родителями 
причинами. Последние в этой группе «множественные» 
и «другие» причины аборта следует рассматривать вме- 
сте, так как они обе составляют подгруппу неясных при- 
чин. Их доля среди причин аборта в среднем в городах 
(5,8%) выше, чем в сельских местностях (2,0%), во всех 
экономико-географических районах РСФСР, за исключе- 
нием Дальневосточного района (табл. 52). 

Таблица 52 


Множественные и другие причины 


Город Село 
район в роль ВИ район в И 
Восточная Сибирь 2,0 | Северный Кавказ 0,6 
Северный Кавказ 2,2 | Северо-Запад 1,4 
' АА 2,4 | Поволжье 1,5 
ты Восток . 3,0 |Ура....... 1,7 
о а я ее 3.5 А... 2,1 
Западная Сибирь . 3'5 | Западная Сибирь 2,3 
аи 3,9 | Дальний Восток 6,0 
сен ав же, Удо 4,4 
Северо-Запад 8,1 
И кк 16,1 
Всего .. 5,8 | 2,0? 


Примечание. В сельских местностях. Восточной Сибири 
женщины не указали этих причин в своих ответах, 


' Без Москвы. 
? Без районов Севёра (за отсутствием данных). 


Размеры всей третьей группы (табл. 53), как уже 
указывалось ранее, определяются долей причины «неже- 
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лание матери сохранить беременность» (коэффициент 
ранговой корреляции между ними в ререани равен 0,96 
и в сельских местностях — 0,93). 


Таблица 53 | 
Третья группа—„неясные“ причины 1 
Город Село 
район в ответах 


34,7 
В оао 33,5 40,0 
Поволжье. ..... 34,2 45,2 
ная Сибирь 36,5 46,2 
Восточная Сибирь 02 Ум... 53,1 
Северный Кавказ 47,2 |Северный Кавказ 57,5 
ака 2 мЬ 49,8 | Дальний Восток 57,9 
Дальний Восток 59,2 
ОР 71,1 
Всего 36,9 | 45,2 
! Без Москвы. 


? Без районов Севера (за отсутствием данных) 


Таким образом, основная масса искусственных абор- 
тов в 1958—1959 гг. как в городах (табл. 54), так и в 
сельских местностях РСФСР (табл. 55) была вызвана 
причинами, так или иначе связанными с теми условиями 
жизни женщины и ее семьи, которые в результате успеш- 
ного построения коммунистического общества будут пол- 
ностью или частично ликвидированы. 

Именно эта часть абортов является возможным ре- 
зервом повышения: женской плодовитости и сохранения 
рождаемости в последующие годы на должном уровне. 

Небезынтересно отметить, что в 20—30-х годах в Ле- 
нинграде (первый период после легализации аборта) 
среди причин аборта основное место занимала «матери- 
альная необеспеченность» (75,1% у самодеячельных 
и 80;3% у несамодеятельных женщин). 


В ГДР в первые посдевоенные годы (1946—1949) .` 


число абортов равнялось числу родов; при этом женщи- 
чы ссылались в основном на материальную необеспечен- 
ность. Одйако уже. в 1958 г. в обществе гинекологов 
в Лейпциге было заявлено, что материальная необеспе- 
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Таблица 54 


Состав причин искусственных абортов в городах 
по данным РСФСР за 1958 и. 1959 гг.. 


(в процентах) 


Группа \ричин 


Район безусловно 
устрани- 
мые 


`условно 
устрани- 
мые 


'неяс- 


неустра- | Всего 
ные 


г 
_ М оОЗРЕЗТЕИ 6,5 | мк 5,2 100,0 
Северо-Запад ..... 44,9 12,8 | 32,9, 9,4 100,0 
 _ _ РЮО 38,6 16,4 33,5 11,4 100,0 
_ _ ЕО 42,2 15,8 | 32,0 10,0 100,0 
Поволжье ....... 31,3 20,6 | 34,2 13,9 100,0 
Северный Кавказ 25,0 15,7 | 47,2 12,1 100,0 
‚ МЕРЕ Е 24,8 16,9 | 49,8 8,5 100,0 
Западная Сибирь. . 41,3 15,8 36,5 6,4 100,0 
Восточная Сибирь 34,4 20,5 | 38,4 6,7 | 100,0 
Дальний Восток 20,4 17,4 59,2 3,0 100,0 

Итого ..| 35,0 | 16,5 | 36,9 | 9,6 100,0 

1 Без Москвы. 
Таблица 55 


Состав причин искусственных абортов в сельских 
местностях! по данным РСФСР за 1958 и 1959 гг. 


(в процентах) 


Группа причин 


Район безусловно| условно- | неяс- | неустра- | Всего 
устрани- | устрани- | ные | нимые 
мые мые 


Северо-Запад ..... 30,9 11,7 | 46,2 | 11,2 |100,0 
ЩИ оч еыь а 40,7 15,1 32,6 11,6 100,0 
Поволжье ....... 21,4 24,9 |34,7 | ` 19,0 100,0 
Северный Кавказ 11,6 17,5 57,5 13,4 100,0 
ОРС ПАРНИ 3 г. 19,0 53,1 У. 100,0 

Западная Сибирь .... 25,9 21,2 45,2 р 100,0 
Восточная Сибирь ...| 23,0 19,2 |40,0| 12,8 100,0 
Дальний Восток ОЕ Е 15,3 57,9 8,1 | 100,0 
Итого. . 26,3 | 18,0 | 45,2 | 10,5 | 100,0 


' Без районов Севера (за отсутствием данных). 
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ченность, раньше игравшая столь важную роль как 
причина аборта, в значительной мере утратила свое 
значение. 

В Австрии аборт в городах вызывается плохими со- 
циально-гигиеническими условиями жизни населения, 
в частности жилищной нуждой. Данные специального 
опроса показали, что среди замужних женщин, прервав- 
ших беременность, 17,44 являлись единственным кор- 
мильцем семьи, а почти половина замужних женщин от- 
ветила, что они потеряли бы работу, если бы не сделали 
аборта [111а]. 

В Англии среди причин аборта доминируют финансо- 
вые затруднения; личные мотивы занимают весьма не- 
большое место; вместе с тем одним из главных факторов 
является семейное положение женщины. 

В Японии из женщин, имевших аборты, более поло- 
вины пользовались контрацептивами. Среди причин абор- 
та как у применявших, так и у не применявших проти- 
возачаточные средства основное место занимали болезнь, 
плохие жилищные условия, нежелание женщины иметь 
ребенка и наличие грудного ребенка в семье. 

В Дании значительную часть причин аборта, на ко- 
торые ссылаются женщины, составляют экономические 
причины; среди них преобладают жилищная нужда и ма- 
териальная необеспеченность. 

Как показывают наши наблюдения, жилищная нужда 
в городах играет большую роль в причинах аборта; од- 
нако благодаря намеченному перспективному жилищно- 
му строительству значение этой причины будет с каждым 
годом снижаться. Что же касается «материальной необес- 
печенности», то в нашей стране эта причина в настоя-` 
щее время уже играет подчиненную роль и, несомненно, 
также будет ликвидирована в будущем. 

Следует отметить, что довольно большое разнообра- 
зие данных по отдельным экономико-географическим 
районам РСФСР, а внутри них по разным городам за- 
ставляет предполагать наличие местной специфики 
в причинах, побуждающих женщин к регулированию чи- 
сла детей в семье путем аборта. Это обстоятельство 
обязывает, врачей и ‘руководителей органов здравоохра- 
нения на местах изучать причины аборта для использо- 
вання результатов этого изучения: при планированин 
и проведении в жизнь мероприятий по борьбе за сни- 
жение аборта. Практика“ показывает, что в некоторых 
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местах была применена для этой цели наша карта абор- 
та и не без практических положительных результатов. 
Совершенно ясно, что безотказное производство аборта, 
особенно первобеременным, не может не отразиться 
отрицательно на здоровье женщины, в частности на ее 
производительной функции. Отсюда следует, что акуше- 
ры-гинекологи, организаторы здравоохранения и другие, 
от кого это может зависеть, должны стремиться обеспе- 
чить советским женщинам возможность предохранения 
от нежелаемой беременности. 

Необходимо принимать меры по предупреждению 
искусственного аборта путем создания и расширения 
производства, продажи и использования эффективных 
и удобных контрацептивов. 


СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
РЕГУЛИРОВАНИЯ ЧИСЛА ДЕТЕЙ В СССР {ВМЕСТО 
ЗАКЛЮЧЕНИЯ] 


Конец ХХ и особенно начало ХХ века стали перио- 
дом все более ярко выраженного снижения рождаемости 
во всех странах Европы и Соединенных Штатах Амери- 
ки. Несколько позже этот процесс охватил и другие 
страны. | 

Многочисленные исследования причин снижения рож- 
даемости, проводимые в течение длительного времени 
специалистами различных отраслей знания (демографа- 
ми, экономистами, врачами и др.), позволяют в настоя- 
щее время утверждать, что на уровень рождаемости 
влияет сложный комплекс обстоятельств, играющих да- 
леко не одинаковую по своей значимости роль. 

Попробуем разобраться в этом нелегком вопросе, сле- 
дуя от более простых положений к более сложным. 

По материалам ХИ сессии Комиссии ООН по народо- 
населению (1963), полная регистрация рождений в на- 
стоящее время существует в странах, где проживает 
только 35% населения мира. Примерно для такого же 
объема населения данные о рождаемости получаются не 
путем текущей регистрации, а на основании переписей 
или выборочных обследований. Для остальной части на- 
селения земного шара (30%) эти данные могут быть по- 
лучены лишь путем приближенной оценки. 

По материалам этой же сессии в начале 60-х годов 
во всем мире рождаемость в среднем. составляла 34—- 
36 на 1000 населения. При этом в развивающихся стра-. 
нах она колебалась в пределах 39—42, а в развитых стра- 
нах ее уровень был почти вдвое ниже (22). Из числа 
развивающихся стран наиболее высок уровень рождае- 
мости в странах Африки (+48) и Латинской Америки 
(41); несколько ниже в странах Азии (38—41). 
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Ввиду того что показатель рождаемости, исчисляемый 
как отношение числа живорождений на 1000 населения, 
в большой степени зависит от возрастно-полового соста- 
ва населения, вместо этого «грубого» показателя при 
анализе демографических процессов следует пользовать- 
ся более точными показателями, такими, как показатели 
общей и брачной женской плодовитости [число живорож- 
дений на 1000 женщин плодовитого возраста (15—49 
лет) и число живорождений на 1000 замужних женщин 
этого возраста], и еще более точными показателями: по- 
возрастной плодовитости (число живорождений на 
1000 женщин каждой возрастной группы). 

В этом аспекте представляет интерес метод оценки 
уровня рождаемости, основанный на расчете трех отно- 
шений: а) числа рождений на 1000 браков; 6) размеров 
плодовитости к брачности и в) плодовитости к рождае- 
мости; при этом оптимальные размеры этих трех пока- 
зателей должны быть соответственно равны примерно 
2,5, не менее 10 и не менее 4 [142]. 

Одной из общеизвестных и бесспорных причин сни- 
жения рождаемости являются войны, отрицательное 
влияние которых сказывается в течение длительного по- 
слевоенного периода (отдаленные результаты). Во вре- 
мя войны создается сугубо неблагоприятная демогра- 
фическая ситуация: снижение рождаемости при увеличе- 
нии смертности, в результате чего может наступить 
отрицательный естественный прирост населения. Эта 
ситуация в послевоенный период переходит в кратковре- 
менный, часто именуемый «компенсаторным», подъем 
рождаемости, объяснение которому легко найти в изме- 
нении семейных условий основных масс населения в ре- 
зультате возвращения из армии женатых мужчин и за- 
ключения новых браков, многие из которых были задер- 
жаны войной. 'Через некоторое время «компенсаторный» 
подъем рождаемости начинает спадать и устанавливаег-_ 
ся новый ее уровень, не всегда достигающий довоенного. 

На протяжении первой половины ХХ века население . 
нашей планеты дважды пережило мировые войны. Ди- 

амика рождаемости в большинстве стран мира’ в связи 
с войнами в основном подтверждает высказанные ранее 
положения. После первой мировой войны (1920) отме- 
чался кратковременный подъем рождаемости не только 
во всех принимавших участие в войне странах, но и в ря- 
де стран, В ней не участвовавших. 
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После второй мировой войны наблюдалось примерно 
аналогичное положение с той лишь разницей, что груп- 
па воевавших стран значительно расширилась, а уровень 
рождаемости в последующие годы в большинстве стран 
не достиг довоенного. 

Снижение рождаемости, происходящее в настоящее 
время в Индии, связано с особыми условиями экономи- 
ческого развития этой страны после ее освобождения 
из-под ига английского владычества. 

В СССР в годы первой мировой и гражданской войн 
и борьбы с интервенцией рождаемость сократилась, но 
в 1926 г. она еще имела высокий уровень: 1913 г.— 
45,5, 1926 г.—44,0 на 1000 населения. Перед второй ми- 
ровой войной в 1940 г. рождаемость в СССР, претерпев 
ряд изменений в сторону как снижения, так и повыше- 
ния, составляла 31,2 на 1000 населения. Естественно, что 
в период Великой Отечественной войны рождаемость 
в СССР резко сократилась. 

Не подлежит сомнению, что на уровень рождаемости 
оказывает отрицательное влияние диспропорция между 
числом мужчин и женщин производительного возраста. 

В результате второй мировой войны, которая для 
СССР была Великой Отечественной войной, в стране 
произошли значительные изменения в возрастно-половом 
составе населения. В 1959 г. по сравнению с 1926 г. 
(годы переписей населения) резко изменились соотно- 
шения между мужской и женской частью населения 
СССР, особенно в возрасте старше 32 лет. 


Доля в процентах 


Год == 
мужчин | женщин 
19262 48 | 52 
19593 45 55 


В последующие годы эта диспропорция уменьшается, 
передвигаясь на более старшую возрастную группу. Так, 
в 1966 г. диспропорция между численностью мужчин 
и женщин сохранялась только. в возрастных . группах: 
40 лег и старше, а процент мужчин среди всего населе- 


' СССР в цифрах в 1967 г. М., 1968, стр. 12. 

? Статистический справочник СССР 19238 г. М., 1929, стр. 31. 

3 Итоги Всесоюзной переписи населения, 1959 г. СССР, 1963, 
стр. 248. ° 
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ния страны составлял 45,8; численность мужчин в воз- 
расте моложе 40 лет по сумме этих возрастов превышала 
численность женщин. Такое положение не могло не от- 
разиться на уровнях всей и повозрастной общей плодо- 
витости за послевоенные годы, ибо от соотношения по- 
лов в производительных возрастах зависят и размеры 
брачности. 

Ввиду того что при заключении брака женщина обыч- 
но бывает несколько моложе мужчины, в нашей стране 
в связи с еще сохраняющейся неблагоприятной половой 
пропорцией (перевес женщин в возрасте 40 лет и стар- 
ше) среди женщин, в особенности в возрасте 30 лет 
и старше, имеется значительная доля незамужних. Надо 
полагать, что именно это обстоятельство является одной 
из причин значительного темпа снижения общей плодо- 
витости в СССР в более старших возрастных группах 
(начиная с 30 лет) по сравнению с молодыми. 

Меньше всего изменились в послевоенные годы разме- 
ры плодовитости женщин наиболее молодого возраста 
(до 20 лет), что может быть результатом снижения воз- 
раста вступления в: первый брак. Так, в СССР среди 
всех женщин, вступавших в брак, процент лиц моложе 
20 лет увеличился за период с 1963 г. по 1965 г. с 12,9 
до 20,6: Возможно, в этом немалую роль играет отмечае- 
мая в последние годы акселерация!. Ранние браки стали 
характерны также для Франции и большей части стран 
Западной Европы. 

По мнению некоторых авторов (147), возраст вступ- 
ления в брак является главным фактором, определяю- 
щим возрастную плодовитость. Однако неблагоприятные 
изменения возрастно-полового состава населения не мо- 
гут оказывать влияние на уровень показателей повозра- 
стной брачной плодовитости, а именно этот показатель 
в СССР за последнее время снизился: весьма значитель- 
но, особенно у женщин старших возрастных групп. 

Очевидно, существуют какие-то другие причины, обу- 
словливающие непрерывное, на протяжении длительно- 
го периода времени снижение рождаемссти, общей 
и брачной повозрастной плодовитости в большинстве. 
экономически развитых стран мира, как капиталистиче- 
ских, так и социалистических. Среди таких причин пер-_ 
венство, бесспорно, принадлежит общественному поло- 


' Вестник статистики, 1966, № 12, стр. 89. 
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жению женщины, стёпени 6е вовлечения в общественное 
производство. : 

Многочисленные исследования отечественных и зару- 
бежных авторов указывают на наличие связи между 
уровнем рождаемости и степенью материальной обеспе- 
ченности семьи, культурным уровнем родителей, обеспе- 
ченностью населения жильем и рядом других социаль- 
ных факторов. Направление и характер этих связей 
настолько сложны и многообразны, что до последнего 
времени в их трактовке существовали прямо противопо- 
ложные точки зрения. 

Еще недавно некоторые отечественные авторы оши- 
бочно утверждали, что для социализма характерна вы- 
сокая и все возрастающая рождаемость. Стоять на этих 
позициях в настоящее время невозможно потому, что 
данные конкретной действительности резко разошлись 
с надуманными концепциями: во всех европейских со- 
циалистических странах рождаемость снижается. К со- 
жалению, в отечественной литературе эти вопросы до по- 
следнего времени получали весьма скромное освещение. 
С большим запозданием, только в 1957 г., были опубли- 
кованы материалы специального бюджетного исследова- 
ния, полученные анамнестическим методом еще в нача- 
ле 30-х годов'. 

Исследование это охватило 10000 женщин за 20 лет 
их брачной жизни (1914—1933). Оно показало, что 
в 1933 г. показатель плодовитости на 1000 женщин, 
занятых общественным трудом, составлял 87,7, в то 
время как.у незанятых в нем он был почти вдвое вы- 
ше— 169,1. 

Бюджетные исследования ЦСУ СССР, проведенные 
в 1960 г. также с помощью анамнестического метода 
[11], охватили 54500 женщин — работниц, служащих, 
колхозниц — в возрасте 17 лет и старше. Программа ста- 
тистической разработки материала предусматривала воз- 
можность получения данных о рождаемости по возрасту 
матери за 5 лет (1955—1959), а показатели рождаемости 
были высчитаны за весь период плодовитости. 

Результаты анализа этих материалов показали, что 
в возрастной структуре работниц и служащих преобла- 
дает по сравнению с колхознищами возраст 25—34 лет, 


С. Г. Струмилин. К проблеме рождаемости в рабочей среде. 
В сб.: Проблемы экономики труда. Госполитиздат, М., 1957. 


тогда как младшая (17—24 года) истаршая (40—49 лет) 
возрастные группы занимают относительно меньшее ме- 
сто. Состоящих в браке женщин в городах (работниц 
68%, служащих 71%) относительно больше, чем на селе 
(колхозниц 61%). Это же показали и материалы пере- 
писи населения 1959 г. Сельские жительницы вступают 
в брак в среднем раньше, чем горожанки. 

Уровень рождаемости у незанятых общественным 
трудом женщин-иждивенок, рабочих и служащих во 
всех возрастных группах оказался выше, чем у занятых 
этим трудом, однако в сельских условиях эти различия 
были менее выражены. Подобный факт, многократно 
подтверждавшийся и в других исследованиях, еще не 
нашел удовлетворительного единого объяснения. Что 
здесь является причиной и что следствием: рожает ли 
женщина меньше потому, что работает, или работает 
потому, что небольшое число детей позволяет ей это, 
остается недостаточно ясным. 

В семьях городских работниц и служаших наиболее 
высокий показатель рождаемости имеется в группах 
с минимальным доходом на одного члена семьи. И этот 
факт, также многократно подтверждаемый в других ис- 
следованиях, пока не получил достаточно удовлетвори- 
тельного объяснения. Что в этом случае является перво- 
степенным обстоятельством: меньший доход на одного 
члена семьи потому, что семья большая ивней много де- 
тей, или детей много потому, что доход семьи неболь- 
шой. Надо думать, что занятость матери в общественном 
производстве, уровень материальной обеспеченности 
семьи и ее размеры (число детей) тесно связаны и пред- 
ставляют единый комплекс. Невозможно и нецелесооб- 
разно рассматривать каждое из этих явлений в отдель- 
ности. 

В ГДР (66) в 1959 г. из каждых 100 матерей, родив- 
ших ребенка, работало: 

Который Процент 


по порядку работающих 
рождения матерей 
ребенок 
ие Первый‘ 81,5 
ь Второй 48,8 
Третий 39,2 
Четвертый 35,4 
Пятый 32,1 
Шестой 29,1 
Седьмой 27,2 
Восьмой 23,8 


172 


`В СССР в 1958—1959 гг. (табл. 56) повозрастные по- 
казатели рождаемости в зависимости от общественной 
группы матери выглядели следующим образом. 


Таблица 56 


Повозрастные показатели рождаемости в различных 
общественных группах! 


обочие м служение | Козхооницы, 


: находя- работающие 

Возрастная группа работаю- | щиеся на | и находящиеся 

щие иждиве- на иждивении 

нии 
9-9 м"........ 79,6 | 33,5 99,0 
В том числе в возрасте: 

моложе 20? лет ..... 32.5 27,2 28,4 
20—29 лет ....... 138,3 199,3 185,2 
а. И 67 ‚6 101,5 122,6 
скл 11 13,4 ‚5 


' Включая родившихся у матерей более старшего возраста. 
* Условно взято число женщин в возрасте 15—19 лет. 


Что касается жилищных условий, то во всех общест- 
венных группах у женщин, находящихся в лучших жи- 
лищных условиях (отдельная квартира или дом, две 
или однасвоя комната в общей квартире), плодовитость 
выше, чем у женщин, проживающих в общежитиях. 

В 1960 г. в Институте имени Н. А. Семашко под на- 
шим руководством была проведена работа (Н. А. Тау- 
бер)?, охватившая 4500 женщин в одном из небольших 
подмосковных городов (около 40000 населения). Были 
опрошены женщины в возрасте от 15 до 54 лет; при этом 
фиксировались события, начиная с 1949 г. Разработка 
материалов выявила, что брачная плодовитость у заня- 
тых общественным трудом женщин на 13% ниже, чем 
у неработающих (88 против 101), чем выше доход семьи 
(в среднем на одного члена), тем ниже уровень брачной 
плодовитости. Однако в более обеспеченных семьях (30— 
50 и 50—70 рублей на одного члена семьи в месяц) по- 
ложение иное — брачная плодовитость работающих жен- 
щин выше, чем неработающих (113 и 98, 87 и 79 соответ- 
О ® 


ТА. М; Вострикова. Некоторые данные о рождаемости в 
СССР. Вестник статистики, 1962, № 12. 


? Проблемы демографической статистики; Изд-во «Наука». М, 
1966, стр. 128-145. , 
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ственно). При высоком экономическом уровнё семьи 
(70 рублей в месяц и выше на одного члена семьи) брач- 
ная плодовитость почти одинакова в обеих группах жен- 
щин, как занятых, так и не занятых общественным тру- 
дом. При одинаковом метраже жилой площади в сред- 
нем на одного члена семьи в отдельной квартире 
плодовитость выше, чем в общей, а наличие отдельной 
квартиры благоприятствует рождению второго ребенка. 

По данным венгерских исследователей (КИпрег, 
1964), уровень образования матери прямо противополо- 
жен числу детей в семье. Однако отмечается, что у жен- 
щин, окончивших университет, плодовитость выше, чем 
у имеющих только среднее образование. 

В одной из публикаций (143) на основании данных 
по 44 странам мира сдалан вывод об обратной связи, 
существующей между уровнем питания (количество ка- 
лорий на душу населения) и размерами рождаемости 
(число живорожденных на 1000 населения). Связь эта 
имеет довольно значительные размеры: в 1961 г. коэффи- 
циент корреляции был равен 0,60, а в 1963 г. даже 0,68. 

Наше исследование искусственного аборта в СССР 
как одного из наиболее распространенных методов ре- 
гулирования числа детей в семье в условиях его разре- 
шения законом, в часткости причин, заставляющих жен- 
лщину прибегать к аборту, проведенное в эти же годы 
путем опроса, позволило уяснить ряд интересных обстоя- 
тельств. 

В соответствии с территориальными особенностями 
женской плодовитости аборт встречается чаще в городах, 
чем в сельских местностях. Естественно, что среди жен- 
щин, прервавших беременность, преобладают лица наи- 
более плодовитого возраста (20—-34 года). Многочислен- 
ные данные литературы по различным странам под- 
тверждают это положение. 

Подавляющее большинство женщин, имевших абор- 
ты, состояло в браке; при этом процент замужних в го- 
родах был несколько выше, чем в селах, что соответст- 
вует материалам переписи населения 1959 г. Наблюдения 
зарубежных ‚авторов ‘подтверждают это положение. 

‚ Распространенность абортов (чшело их на 1000 женщин 
каждой, группы) у самодеятельных женщин значитель- 
но выше, чем у несамодеятельных. | 

В отличие от данных, касающихся возрастной струк- 
туры и семейного положения, эти соотношения в других 


, 
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странах отличаются от наших материалов меньшей долей 
занятых в общественном труде женщин. Это, очевидно, 
зависит от условий социальной среды, являющихся опре- 
деляющим фактором трудовой деятельности женщины. 

В наших наблюдениях обращает на себя внимание 
довольно значительная доля женщин, прервавших пер- 
вую беременность. Многие женщины, имевшие аборты, 
подвергались этой операции вторично в одном и том же 
году. Все это является результатом недостаточных зна- 
ний молодых женщин в отношении применения проти- 
возачаточных средств. 

Данные о числе детей в семье на момент опроса по- 
зволяют утверждать, что женщины начинают регулиро- 
вать число детей в городах после первого ребенка, а в 
селах — после второго. И 

В СССР происходит уменьшение средней численно- 
сти членов семьи. По материалам ЦСУ, в 1939 г. на одну 
семью в СССР приходилось в среднем 4,1 человека, а в 
1959 г.— 3,7. На селе размеры семьи (3,9) больше, чем 
в городе (3,5), однако эта разница постепенно сглажи- 
вается за счет больших темпов снижения средней числен- 
ности членов семьи на селе, где процент малых семей 
составил в 1959 г. 48,2 против 37,2 в 1939 г.1. 

Постепенное уменьшение размеров семьи подтверж- 
дается также резким преобладанием среди новорожден- 
ных первых и вторых по счету детей (61,7% в 1965 г., 
63,3% в 1964 г., 63,7% в 1963 г. и 64,8% в 1962 г.)? 

Много исследований проведено в последнее время по 
вопросу выяснения факторов, влияющих на уровень рож- 
даемости за рубежом, в частности в странах народной‘ 
демократни. Так, в Чехословакии государственная комис- 
сия по вопросам народонаселения в 1961 г. обследовала 
около 8000 женщин в семьях, составляющих бюджеты 
для ЦСУ, из них около 60% самодеятельных и 40% не- 
самодеятельных. Среднее число детей в обеих’ группах 
составило 2,07; при этом у домашних хозяек оно было. 
выше (2,24), чем у женщин, занятых общественным 
трудом (1,96). Отсюда следует, что женщина предпочи- 
тает занятость общественным трудом и в связи с этим 
регулирует число детей (160). | 


ТИ. Ю. Писарев. Население и труд в СССР. Изд-во «Эконо- 
мика», 1966, стр. 126 и 127. 
? Вестник статистики, 1966, № 12, стр. 82. 


175 


| Большое внимание изучению факторов, влияющих на 
__ 7 Уровень плодовитости, уделяется’ в Венгрии в.связи 
с низкой рождаемостью в стране, в результате чего сред- 
нее число детей в семье с 1949 по 1960 г. уменьшилось 

с 1,5 до 1,3. 

На основании специального исследования (147) вы- 
яснилось, что более половины (63%) замужних женщин 
планирует число детей уже при вступлении в брак; 
в дальнейшем процент их увеличивается и достигает 76. 
Планирование числа детей связано с общественной груп- 
пой, родом занятий, образованием и самодеятельностью 
женщины и почти не связано с ее возрастом. Среди сель- 
ских жительниц регулировали рождаемость при вступле- 
нии в брак 52%, среди работниц — 61%, а среди служа- 
щих — 71%. Женщины, имеющие высшее образование, 
планировали число детей при вступлении в брак чаще, 
чем квалифицированные служащие (81% против 71%). 
На селе женщины из группы членов производственных 
кооперативов, самостоятельных хозяев и квалифициро- 
ванных рабочих делали это чаще, чем неквалифициро- 
ванные работницы и колхозницы (55% против 44%). . 

Во всех социально-профессиональных группах уровни 
планирования размеров семьи выше у женщин, занятых 
в. общественном производстве (72% против 57%). 

При опросе занятых общественным трудом женщин 
в 18000 семей с различным числом детей выяснилось, 
что чем больше детей, тем меньший процент женщин же- 
лает продолжать свою работу вне семьи. По-видимому, 
одним из основных стимулов регулирования рождаемо- 
сти является массовое вовлечение женщин в обществен- 
ный труд и общественную жизнь. 

Тот факт, что чем больше женщин вовлечено ‘в про- 
изводительный труд, тем ниже их плодовитость, был 
отмечен еще в конце прошлого столетия. Так, Джон Стю- 
арт Милль (1806—1873) в своей работе «О подчиненно- 
сти женщин» писал, что труд в значительной мёре отвле- 
кает женщину от деторождения. Его современник 
Н. Г. Чернышевский (1826—1889) считал, что каждое 
улучшение в общественном положении женщины должно 
иметь своим результатом сокращение ‘рождаемости: 

В экономически отсталой дореволюционной России, _ 
по уровню рождаемости стоявшей на одном из первых 
мест В Европе, из каждой сотни занятых наемным тру- 
дом женщин 80 работали домашней прислугой и батра- 
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‚ чили и только 13 были заняты в промышленности и на 
подсобных работах в строительстве, а 4 работали в про- 
с и здравоохранении (среди врачей женщин 
было только 10%). Среди женщин в возрасте 9—49 лет 
в то время 86,3% были неграмотными. 

Великая Октябрьская социалистическая революция 
раскрепостила женщину и дала ‘ей равные права с муж- 
чиной. За годы Советской власти положение женщины 
в народном хозяйстве страны резко изменилось. В СССР. 
по переписи 1959 г. почти половину общей численности 
лиц, занятых в народном хозяйстве (48%), составляли 
женщины'. К 1966 г. их удельный вес еще более повы- 
сился: (50%). При этом среди лиц, занятых в промыш- 
ленности, женщины составляли 47%, в связи — 66%, 
в торговле, общественном питании, заготовках и матери- 
ально-техническом снабжении — 73%, в здравоохране- 
нии —85%, в просвещении, в кредитных и страховых уч- 
реждениях —72%. Среди инженеров с высшим образова- 
нием женщин было 30%, а.среди техников со средним 
специальным образованием —38%. Среди специалистов 
с высшим и средним специальным образованием в 1928 г. 
ам 29% женщин, а на 15 ноября 1966 г. их стало 

В 1913 г. в царской России среди рабочих машино- 
строительной и металлообрабатывающей промышленно- 
сти женщины составляли всего 4%, ав 1959 г.—39%3. 

Среди научных работников женщины в 1966 г. со- 
ставляли 38%, среди аспирантов их было 27%, при этом 
1200 женщин являлись академиками, членами-корреспон- 
дентами, профессорами; 19300 женщин имели ученое 
звание доцента или старшего научного сотрудника?. Все 
это до известной. степени поясняет причины снижения 
рождаемости в СССР. Регулирование же рождаемости 
путем искусственных абортов является следствием того, 
что женщины недостаточно знакомы с вредом аборта 
и техникой применения противозачаточных средств. , 

Наше многолетнее исследование распространенности 
искусственного прерывания беременности (аборта) в 
СССР и его роли в регулировании рождаемости позво- 
ляет сделать некоторые выводы. | "| 


' Женщины и дети в СССР. М., 1963, стр. 41. | 
2. Женщины в СССР. Вестник статистики, 1968, № 1, стр. 86-91. 
3 Женщина в СССР. Госстатиздат, 1960, стр. $. 
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На основании материалов 1937—1939 гг. можно ут- 
верждать, что в 1936 г. не было достаточных оснований 
для запрещения аборта. Это запрещение не ликвидиро- 
вало аборты, а лишь загнало их в подполье, дав весьма 
- незначительный эффект в виде кратковременного подъе- 
ма рождаемости. 

ричины, вынуждавшие женщин прибегать к аборту, 
не были сняты его запрещением. Поэтому, несмотря на 
запрет, советские женщины продолжали прибегать 
к искусственному прерыванию беременности как к мере 
регулирования числа детей. Проведенная нами в тот пе- 
риод работа показала, что зарегистрированный аборт, 
произведенный вне лечебного учреждения, в 1940 г. 
в больших городах возрос в 2—3 раза по сравнению 
с 1936 г. и составлял 90% абортов, учтенных в стране. 
В период запрета, естественно, не было возможности по- 
лучить сведения о всех имевших место в действительно- 
сти аббртах: можно было знать только о тех нелегаль- 
ных абортах, которые закончились кровотечением или 
другими явлениями, заставившими женщину вопреки бо- 
язни огласки и возможного общественного порицания 
обратиться за помощью в медицинское учреждение. Как 
правило, в этих случаях все женщины при опросе заве- 
ряли, что прерывание беременности произошло само- 
произвольно. 

Отмена запрета аборта в 1955 г. была вполне свое- 
временной и правильной. Нет ничего удивительного в том, 
что количество зарегистрированных абортов после отме- 
ны их запрета сразу увеличилось, ведь легализация вы- 
вела из подполья дотоле нерегистрируемые криминаль- 
ные аборты. Лучшим доказательством этого служит то, 
что, несмотря на значительное увеличение количества за- 
регистрированных абортов, уровень рождаемости в стра- 
не снизился относительно мало. Разрешение абортов не 
привело к полной ликвидации криминального прерывания 
беременности, нередко влекущего за собой вторичное 
бесплодие, а иногда даже смерть женщины. Хотя смерт- 
ность от аборта невелика, не следует забывать, что все 
случаи смерти такого рода, за очень редким исключе- 
нием, вызваны Криминальным абортом. 

` К числу наиболее вероятных причин неполного аборта 
в период полной свободы этой операции можно отнести 
следующие: 1) некоторые женщины не хотят предавать 
гласности совершаемый* ими аборт и потому не идут 
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в больницу, где он будет зарёГистрирован, а обращаются 
для производства аборта к частному лицу, часто не 
имеющему медицинского образования; 2) не все жен- 
щины достаточно осведомлены об опасности внебольнич- 
ного аборта; 3) запрет производить аборт ранее чем че- 
рез 6 месяцев после предыдущего; 4) недостаток коечно- 
го фонда для производства абортов, в связи с чем 
создаются очереди; опасаясь пропустить срок, когда 
‚аборт еще разрешен, женщина обращается к аборт- 
махеру. 

Очевидно, в целях ‘борьбы с неполным абортом необ- 
ходимо устранить эти причины. Вместе с тем нельзя ду- 
мать, что это частное дело, не касающееся интересов го- 
сударства. Государство заинтересовано в поддержании 
рождаемости на определенном уровне, поэтому необхо- 
димо обеспечить семейным женщинам жизненные усло- 
вия, создающие стимул для рождения такого количества 
детей, которого было бы достаточно для расширенного 
воспроизводства населения. 

В настоящее время женщины в СССР регулируют 
число детей в семье, поэтому необходимо стремиться 
к тому, чтобы они осуществляли это регулирование с по- 
мощью контрацептивов, а не путем аборта, который вре- 
дит здоровью женщины, особенно первобеременной, да- 
же если он произведен в больнице врачом. 

Работа, проведенная в Ленинграде (51|) на материа- 
лах 9839 карт беременных за 12 лет, показала, что 
акушерская патология (гипотонические кровотечения, 
слабость родовой деятельности, асфиксия плода, несвое- 
временное отхождение околоплодных вод) с течением 
времени возрастает. Так, если в 1955 г. она составляла 
29,6% от всего числа живорожденных, то в 1964 г. про- 
цент родов с этой или иной акушерской патологией вы- 
рос до 53,4. Доля первородящих среди всех родивших 
женщин также значительно увеличилась. В 1947 г. их 
было 49,4%, в 1963—1964 г.— уже 71,9%. 

По этим же данным, в 1963 г. в Ленинграде у 38% 
первородящих имелись в анамнезе искусственные абор- 
ты, тогда как в 1956 г. их было вдвое меньше (16,5%). 

В 1956,г. на каждую родившую женщину приходилось 
в среднем 0,6 предшествующего искусственного аборта, 
ав 1964 г,?1,6. 

В работе И. П. Катковой (23) приведены результаты 
наблюдений над 400 семьями, проживающими в одном 
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районе большого города, которые заключили свой пер- 
вый брак в 1960 г., будучи в возрасте до 20 лет. Наблю- 
дением было охвачено 5 лет их брачной жизни (ретро- 
спективно). Выяснилось, что за 5 лет брака почти у всех 
женщин наступила беременность (95,7%). Примерно 
одинаковое число женщин не делало аборта (26%) или 
имело один аборт (28%), 2 раза прерывали беремен- 
ых 32% женщин и более чем 2 раза — 14%. 

У \5 наблюдавшихся женщин (20,9%), имевших абор- 
ты, была прервана первая беременность, которая насту- 
пала чаще всего на первом году брака. 

В настоящее время во всем мире поиски противоза- 
чаточных средств ведутся в четырех направлениях: 
1) задержка овуляции путем приема рег 0$ в определен- 
ные дни соответствующих препаратов (лучше не чаще 
одного раза в месяц); 2) предупреждение развития яйца 
(антизиготные средства) — в этом случае идеалом яв- 
ляется прием препаратов рег 0$ после полового сношения 
в течение короткого времени; 3) задержка или остановка 
сперматогенеза (прием средства мужчинами) при обяза- 
тельном условии, чтобы не нарушалось либидо; 4) усо- 
вершенствование механических средств, вводимых в мат- 
ку; среди них наиболее приемлемым считается спираль 
или колечко из мягкой пластмассы (3, 10). Все эти сред- 
ства не получили пока распространения в нашей стране, 
так как безопасность их для организма женщины или 
мужчины полностью не доказана. 

В СССР над поисками противозачаточных средств 
работает Всесоюзный научно-исследовательский химико- 
фармацевтический институт. В настоящее время в стране 
не хватает достаточно эффективных противозачаточных 
средств, а с теми, которые есть, женщины не умеют пра- 
вильно обращаться. Врачи. же не ведут интенсивной дея- 
тельности в этой области, что является недостатком ра- 
боты женских консультаций и родильных домов: Необхо- 
димо обеспечить соответствующее половое воспитание 
населения, особенно молодежи, начиная со школьного 
возраста. 

Что’ касается дополнительных мероприятий по по- 
‹ ощрению рождаемости, которые`уже в настоящее время 
следует начать проводить в тех местностях СССР, где 
нет расширенного воспроизводства населения, то, по на- 
шему представлению, это следует делать по нескольким 
ЛИНИЯМ. 
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Первая из них — упорядочение общественной: трудо- 
вой деятельности женщины-матери. Необходимость ра- 
ботать наравне с мужчиной и одновременно нести обя- 
занности по воспитанию детей и ведению домашнего хо- 
зяйства приводит к стремлению женщины ограничивать 
число детей в семье. Для изменения этого положения 
речь, очевидно, должна идти не о «возвращении женщи- 
ны в кухню», а о создании для нее облегченных по срав- 
нению с мужчиной условий работы. Эти условия могут 
получить конкретное выражение прежде всего в праве 
для женщины, имеющей маленьких детей, не работать 
в течение первых лет жизни ребенка (1—3 года) с сохра- 
нением за ней частичной заработной платы и права Вер- 
нуться на работу, когда она этого пожелает. В дальней- 
шем такая женщина должна иметь право работать 
неполный рабочий день (полставки или полсмены) в тече- 
. ние того срока, который ей необходим для воспитания 
детей. Должен быть пересмотрен список профессий, в ко- 
торых запрещается работать женщинам, так как в на- 
стоящее время женщины продолжают работать там, где 
применяется тяжелый физический труд. 

Отрасли промышленности, где заняты преимуществен- 
но женщины (текстильная и др.), до настоящего времени 
недостаточно механизированы и автоматизированы, 
вследствие чего работницы подвергаются таким воздей- 
ствиям, как вибрация, шум, высокая температура и пр. 
Это положение должно быть устранено введением ком- 
плексной механизации в отраслях промышленности, где 
в большем объеме применяется труд женщин. 

Вторая линия, тесно связанная с первой, — это упоря- 
дочение условий быта семьи (жилище, питание, воспита- 
ние детей, отдых). В настоящее время в результате боль- 
шого размаха жилищного строительства в значительной 
степени устранена нужда в жилой площади. Однако во- 
прос о жилище для семьи не определяется только квад- 
ратными метрами площади. Семья должна иметь воз- 
можность менять квартиру в связи с изменением коли- 
чества членов семьи. Так, молодоженам до рождения 
первого ребенка ‚, достаточно однокомнатной квартиры; 
при рождёнии ребенка им следует» предоставить двух- 
комнатную-квартиру. Когда дети становятся взрослыми 
и селятся ‘отдельно от родителей, последние снова могут 
жить в однокомнатной квартире. В перспективе для улуч- 
шения жилищных условий следует строить: а) специали- 
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зИрованныё дома для молодоженов, пожилых вемейных 
пар и др., 6) дома-комплексы, обеспечивающие жильцам 
бытовое и культурное обслуживание (столовая, прачеч- 
ная, кино, детские учреждения ит. п.). 

Дальнейшее развитие должно получить общественное 
питание, под которым следует понимать не только сов- 
местное принятие пищи (столовые, кафе, рестораны), но 
‚ обязательно широкое производство полуфабрикатов и до- 
ставка их на дом. Сюда же относится и обеспечение 
семьи другими бытовыми услугами (прачечные, парик- 
махерские, ателье по пошиву и починке одежды и обуви 
и пр.). 

Школы и детские воспитательные учреждения должны 
обеспечить более длительное пребывание в них детей 
в течение времени, когда родители нуждаются в этом, 
чтобы дети не оставались без надзора и не «воспитыва- 
лись» улицей. 

Наконец, необходимо введение материального поощ- 
рения деторождения —так называемые семейные над- 
бавки, которые, по нашему мнению, следует установить, 
начиная со второго ребенка. 

Дело советских экономистов и демографов разрабо- 
тать и предложить конкретные рекомендации относитель- 
но размеров пособий и порядка их выдачи. Этот слож- 
ный вопрос, возможно, следует решать дифференциро- 
ванно в различных частях нашей страны. 

Аборт, основная тема настоящей работы, представ- 
ляет собой лишь один из наиболее распространенных 
способов регулирования числа детей в семье. Разрешение 
искусственного аборта законом в большинстве социали- 
стических стран представляет собой положительный 
факт, что было признано и на У Международном кон- 
грессе акушеров и гинекологов, проходившем в 1967 г. 
в Австралии (38). 

Для повышения уровня рождаемости необходимо со- 
здавать такие условия, при которых родители хотели бы 

иметь не одного, а 2—3 детей, т. е. столько, сколько не- 
обходимо для нормального воспроизводства населения. 

В случае нежелания иметь ребенка женщины и муж- 
чины должны обладать необходимыми знаниями и сред- 
ствами дЛя предупреждения беременности. Если же не- 
желаемая беременность все же наступила, следует со- 
хранить за женщиной Враво прибегнуть к искусственному 
аборту. 
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